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I. 

Ans  der  chirurgischen  Abteilung  des  Diakonissenhauses  in  Leipzig. 

(Chefarzt:  Dr.  P.  Sick.) 

Die  Skopolamin-Mischnarkose. 

Yon 
Dr.  Paul  Sick. 

Eines  der  Gebiete,  an  denen  das  ungemein  rasche,  ja  hastige 
Fortschreiten  der  ärztlichen  Wissenschaft  und  Praxis  besonders  klar 
vor  Augen  liegt,  ist  die  Arbeit  an  der  Verbesserung  der  Narkose, 
der  Schmerzverhütung.  Es  ist  nicht  mehr  möglich,  daß  der  einzelne 
Chirurg,  auch  wenn  er  in  großer  praktischer  Tätigkeit  steht,  alle 
die  Verfahren  selbst  erprobt,  die  sich  in  rascher  Folge  ablösen  oder 
nebeneinander  bestehen  und  weiter  verbessert,  -ausgebaut  werden. 
Um  so  mehr  scheint  es  geboten,  die  Erfahrungen,  welche  der  einzelne 
in  einer  größeren  Reihe  von  Beobachtungen  gemacht  hat,  für  sich 
and  andere  durchzuarbeiten,  seine  und  anderer  Resultate  abzu- 
wägen. Dabei  mag  auch  ein  Beitrag  von  nur  220  Narkosen,  wie 
sie  in  7  Monaten  in  einem  kleineren  Krankenhaus  von  zwei  Assi- 
stenten und  mir  genau  bis  ins  einzelne  übersehen  werden  können, 
neben  den  großen  Statistiken  bezw.  Resultaten  aus  dem  Eppen- 
dorfer  Krankenhaus  (Abteilung  Ktimell1)  und  der  ganz  kürzlich 
erschienenen  Arbeit  von  Hotz2)  aus  der  Basler  und  Würzburger 
Klinik  (Prof.  Enderlen)  mit  ihren  2850  bezw.  1500  Narkosen  in 
%l!t  und  2  Jahren  noch  seine  Berechtigung  haben.  Die  Eppendorfer 
Arbeit  veranlaßt^  mich,  den  Versuch  mit  Skopolamin-Morphium  in 
der  neuen  Art  —  mit  folgender  ergänzender  Inhalationsnarkose  — 

1)  Grimm,  Die  mit  Skopolamin-Morphium  kombinierte  Inhalationsnarkose 
und  ihre  günstige  Beziehung  zu  den  Pneumonien  nach  Bauchoperationen.  Bruns 
Beiträge,  Bd.  55,  8.  1  (August  1907). 

2)  Hotz,  Die  Skopolamin-Morphium -Narkose«  Volkmanns  Beiträge 
^r.  471,  1908.  Hier  ist  auch  die  hauptsächlichste  Literatur  verarbeitet  und 
am  Schluß  zusammengestellt 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    98.  Bd.  1 
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wieder  aufzunehmen,  nachdem  ich  durch  schlimme  Erfahrungen, 
speziell  auch  den  Tod  eines  an  schwerer  Arteriosklerose  und  Alters- 
brand leidenden  Patienten,  14  Stunden  nach  der  reinen  Skopolaiuin- 
Morphin-Narkose  von  weiteren  Versuchen  abgestanden  hatte. 

Es  ist  zwar  nicht  möglich,  diesen  Exitus,  wie  manchen  anderen  in  der 
früheren  Literatur  niedergelegten,  sicher  auf  die  Alkaloidvergiftung  zu  be- 
ziehen. Der  68 jähr.  Mann  (Oberlehrer)  hatte,  wie  gesagt,  eine  sehr  fort- 
geschrittene Arteriosklerose,  die  eine  Allgemeinnarkose  zur  Amputatio 
femoris  ausgeschlossen  erscheinen  ließ.  Andererseits  wollte  er  nicht  nur 
schmerzlos,  sondern  auch  „in  Narkose"  operiert  sein;  ich  gab  ihm  daher 
die  damals  noch  übliche  Dosis  Riedelsches  Skopomorphin  Scopol,  hydrochlor. 
0,0006  +  Morph,  hydrochlor.  0,015,  2  ccm  Lösung  in  dreimaliger  Ein- 
spritzung. Pat.  schlief  schon  vor  der  dritten  Einspritzung  so  fest,  daß  ich 
jetzt  eine  dritte  natürlich  nicht  mehr  machen  würde.  Die  Operation  ver- 
lief völlig  glatt,  die  Atmung,  der  Pulä  waren  und  blieben  gut,  das  Gesicht 
war  lebhaft  gerötet  (Skopolaminkopf!),  im  Gegensatz  dazu  allerdings  die 
Blutung  aus  der  Amputationswunde  beängstigend  gering;  nur  die  Durch- 
schneidung des  Ischiadicus  rief  leichtes  Zucken  hervor.  Auch  nachher 
fehlten  zunächst  bedrohliche  Erscheinungen,  aber  der  alte  Herr  wachte 
nicht  auf.  Nach  12  stündigem  Sopor,  in  dem  sich  starke  Schweißsekretion 
einstellte,  die  Reflexe  bald  vollständig  erloschen  waren  und  das  Atmen 
nach  und  nach  oberflächlicher  wurde,  Cheyne-Stokeschen  Charakter  an- 
nahm, trat  trotz  aller  angewandten  Reizmittel  der  Exitus  ein.  Da  eine 
Autopsie  nicht  gestattet  wurde,  blieb  es  unentschieden,  ob  nicht  eine  schwere 
Apoplexie  eingetreten  war,  deren  Symptome  nicht  mehr  klinisch  festgestellt 
werden  konnten.  Auffallend  war  eine  starke  Blaufärbung  des  anderen 
Beines  und  geringer  Puls  in  A.  femoralis,  in  der  Poplitea  war  er  nicht 
mehr '  nachweisbar.  Daß  Skopolamin  auch  derartige  Blutungen  und  Stasen 
veranlaßt,  ist  nach  den  neuesten  pharmakologischen  Arbeiten  wie  nach 
den  vielen  Erfahrungen  der  Psychiater1)  sehr  unwahrscheinlich,  obschon 
eine  gewisse  Begünstigung  anzunehmen  klinisch  naheliegt.  Einen  ähn- 
lichen Fall  efrwähnt  auch  Hotz  a.  a.  0.  S.  163 — 164,  allerdings  in  Kombi- 
nation mit  7  ccm  Chloroform;  bedrohliche  Erscheinungen  erlebte  er  auch  in 
Verbindung  mit  Lumbalanästhesie.  Jedenfalls  aber  schreckte  uns  dieser 
Fall  von  weiteren  Skopomorphinnarkosen  ab. 

Schon  Korff  (1901/02)  hatte  zur  Vervollständigung  seiner  Nar- 
kose, wenn  sie  versagte  oder  für  einen  Eingriff  zu  oberflächlich  warT 
eine  leichte  Chloroformnarkose  eingeleitet  und  gefunden,  daß  diese 
Kombination  besonders  ruhige  Narkosen  gab  und  sehr  wenig  Chloro- 
formzugabe erforderte.  Bios  empfahl  1902  warm  den  Äther,  der  durch 


1)  Vgl.  z.  B.  Ho  che,  Diskussion  zu  Kröniga  Vortrag,  16.  .Nov.  1906, 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  S.  1758,  und  Cimbal,  Diskussion  zu.  dem  Ver- 
giftungsfalle  Pilsky  im  Altonaer  Verein,  Münchner  med.  Wochenschr.  1907, 
S.  1099,  Bumke,  79.  Versamml.  der  Naturforscher  und  Ärzte,  Dresden  1907, 
Diskussion  zu  Steffen,  ref.  Münchner  med.  Wochenschr.  1907,  S.  2065. 
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seine  das  Herz  anregende  Wirkung  den  beobachteten  Herzstörungen 
entgegenzuarbeiten  geeignet  schien.  Boith,  der  1905  für  die  Kom- 
binationsnarkose eintrat,  blieb  beim  Chloroform,  mit  ihm  die  Er- 
langer Klinik,  die  1907  gute  Erfahrungen  über  100  Vollnarkosen 
yeröffentlichte1);  Kfimell  wendet  mit  dem  Roth-Dräger-Apparat 
Chloroform  und  Äther  nach  Bedarf  an. 

Wenn  man  nun  aus  der  umfangreichen  in  den  letzten  Jahren 
entstandenen  Literatur  noch  hervorhebt,  daß  auch  einige  Chirurgen 
und  Gynäkologen  die  Lumbalanästhesie 2)  mit  den  genannten  Nar- 
kosegiften verbinden  und  ev.  Yeronal  am  Abend  vorher  oder  am 
Morgen  hinzufugen,  so  kann  dem  Arzt  und  noch  mehr  dem  Patienten 
wohl  vor  dieser  Häufung  der  Giftstoffe  bange  werden.  Warnt  doch 
der  um  die  Narkosenlehre  und  -Technik  so  hochverdiente  Johannes 
von  Mikulicz  in  seinem  klassischen  Aufsatz  über  die  Narkose 
19ul  *)  vor  einer  Anwendung  von  Chloroform  und  Äther:  vor  Chloro- 
form mit  der  leicht  möglichen  Überdosierung  gerade  in  Einleitung 
der  Narkose,  und  vor  dem  Systemwechsel,  der  in  dem  Übergang 
vom  Chloroform  zum  Äther  mit  so  grundverschiedenen  Symptomen 
liegt  Das  bedeute  für  den  nicht  ganz  Geübten  eine  Komplikation, 
durch  welche  die  Narkose  erschwert  werde.  Zumal  er  in  eindringlich- 
ster Weise  ausführt,  daß  die  Wirkung  der  beiden  Hauptnarkotika  bei 
jedem  Menschen  individuell  außerordentlich  verschieden  sei,  wie 
etwa  die  Wirkung  und  die  Dosen  des  Alkohols,  und  daß  jede  Nar- 
kose als  ein  neues  Experiment  angestellt  werden  müsse,  das  richtig 
durchgeführt  „eine  der  feinsten  ärztlichen  Kunstleistungen  sei,  zu 
der  man  Beobachtungsgabe,  Geschick  und  Übung  und  ein  hohes 
Maß  von  Gewissenhaftigkeit  besitzen  maß".  Mikulicz  hatte  damals 
das  älteste  zur  Abschwächung  der  Chloroformwirkung  von  seinem 
Lehrer  Billroth  benutzte  Narkosengemisch  verlassen,  weil  auch 
hier  das  gefährliche  Chloroform  eine  überragende  Stellung  einnimmt 
nndGurlt  dem  Gemisch  einen  Todesfall  auf  3370  Narkosen  ange- 
rechnet hat4). 


1)  Kreuter,  Erfahrungen  mitSkopolamin-Morphium-Chloroform-Narkoaen. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1907,  S.  415.  Kreuter  macht  für  2  Todesfälle 
gewiß  mit  Recht  mehr  das  Chloroform  als  das  Skopolamin-Morphium  verant- 
wortlich.   (Boith,  Münchner  med.  Wochenschr.  1905,  S.  2213.) 

2)  G.  Klein,  Skopolamin-Dämmerschlaf  und  Spinalanästhesie  bei  gynä- 
kologischen Operationen.  ZentralbL  f.  Gynäkologie  1907,  Nr.  26/27.  Penkert, 
Münchner  med.  Wochenschr.  1907,  S.  165. 

3)  Deutsche  Klinik  am  Eingang  des  XX.  Jahrhunderts.    Lief.  22,  S.  20. 

4)  Boith   aus  der  Heidelberger  Klinik  (Narath),  teilt  in  den  Beitr.  zur 

1* 
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Was  von  den  ßo  altgeprüften  beiden  Inhalationsmitteln  gilt. 
ihre  bei  jedem  Menschen  in  weiten  Grenzen  schwankende  Wirkung, 
trifft  aber  noch  mehr  von  dem  Skopolamin  zn,  in  geringerem  Grade 
auch,  am  dies  gleich  zu  betonen,  von  Morphium,  Veronal,  den  Lum- 
balanästhetika. 

Glücklicherweise  gibt  es  aber  auch  eine  positive  Gesetzmäßigkeit 
geeignet,  diese  mehr  oder  weniger  anberechenbare,  nur  durch  das  Ex- 
periment zu  erschließende  Wirkung  der  Narkotika  in  hohem  Maße  ab- 
zuschwächen. Es  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  durch  Erfahrung 
und  Experimente  ergeben,  daß  die  Kombination  einer  Reihe  von 
ähnlich  wirkenden  Arzneistoffen  ermöglicht,  von  jedem  allein  ganz 
kleine  unwirksame  Dosen  zu  nehmen  und  mit  der  Summe 
dieser  Dosen  die  gewünschte  therapeutische  Wirkung  ohne 
Vergiftungsgefahr  zu  erreichen. 

So  wies  Honigmann1)  nach,  daß  man  bei  gleichzeitiger  Ver- 
wendung von  Chloroform  und  Äther  mit  bedeutend  geringeren 
Mengen  der  Mischung  eine  gleich  tiefe  Narkose  bekomme,  als  mit  einem 
von  beiden.  Dazu  kommt  die  bekannte  stimulierende  Wirkung  des 
Äthers,  welche  bei  genügendem  Überwiegen  dem  für  das  Herz  schäd- 
lichen Einfluß  des  Chloroforms  entgegenarbeitet,  ihn  unschädlich  macht. 
Doch  scheint  weniger  dieser  Antagonismus  das  Günstige  zu  sein, 
als  eben  die  absolute  Verminderung  des  Giftes,  welches  z.  B.  in 
steigender  Dosis  auch  in  den  Lungen  ausgedehnte  parenchymatöse 
Degenerationen  des  ßespirationsepithels  hervorruft  und  damit  eine 
der  Hauptdispositionen  für  die  postoperativen  Pneumonien  nach 
von  Lichtenbergs2)  Untersuchungen  schafft.  Letzteres  gilt  von 
Chloroform  und  Äther  in  ziemlich  gleichem  Maß,  für  Äther  minde- 


klin.  Chirurgie  1908,  Bd.  57,  S.  246  ff.  „Indikationsstellung  für  die  verschiedenen 
Anästhesiere  ngsverfahren"  mit,  daß  sie  nun  gleichfalls  von  der  Billroth-MischuDg 
(10  CHCI3 : Äther,  Alkoh.  ahsol.  aä  3)  abgekommen  seien,  da  sie  oft  schlechte 
Atmung  (Morphiumzugabe!),  Blässe,  Asphyxie,  ja  auch  einen  Todesfall  erlebten; 
der  CHCI3- Verbrauch  ist  sehr  groß. 

1)  F.  Honigmann,  Über  Mischnarkose.  Eine  Experimentaluntersuchung 
v.  Langenbecks  Archiv,  Bd.  58,  3, 1899.  Weitere  Bestätigung:  B.  Müller,  ebenda, 
Bd.77;S.420ff.,1905.  Poppert,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  67,  8.  öOöfl"., 
1903(Geppert,l:2  Äther-Chloroform).  Ferner  Witzel-Wenzel,Die  Schmerz- 
verhütung in  der  Chirurgie,  München,  Lehmann,  1906. 

2)  v.  Lichtenberg,  Experimenteller  Beitrag  zur  Frage  der  Entstehung 
der  Pneumonie  nach  Narkosen.  Münchner  med.  Wochenschrift  1906,  8.  2280. 
Auch  die  von  Mulzer  (Münchner  med.  Wochenschrift  1907,  S.  408)  nachge- 
wiesenen Gerinnungen  und  Thrombosen  in  den  Gefäßen  der  Lunge,  Leber, 
Nieren  gehören  hierher. 
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stens  dann,  wenn  man  nicht  die  von  Witzel  und  seinen  Schülern 
seit  1902  anfs  wärmste  empfohlene  Athertropfnarkose  anwendet 
oder  der  älteren  Methode  der  Chloroformäther-Mischnarkose,  wie  sie 
H.Braun  in  Leipzig  mit  seinem  Jancker-Doppelapparat  ausbildete, 
indem  er  ganz  wie  Witzel  kontinuierlich  narkotisierend  das  Chloro- 
form nur  im  Notfalle  bei  Männern,  sonst  Äther  gibt  *),  den  Vorzug 
zuerkennt. 

Auch  Skopolamin  und  Morphium  spielen  eine  ähnliche  sich 
gegenseitig  ergänzende  Bolle.  Von  den  pharmakologischen  Unter- 
suchungen und  Ergebnissen,  die  durch  Robert,  Eionka,  seinen 
Schulern  und  anderen  festgelegt  worden  sind,  will  ich  nur  die  neueste 
Zusammenfassung  durch  Eionka,  Therapie  der  Gegenwart,  1908, 
S.  11  ff,  zitieren,  welche  sich  mit  den  für  die  Narkose  grundlegen- 
den Ergebnissen  von  Schneiderlin  und  Eorff  decken:  während 
Morphium  allein  die  bekannte  einschläfernde,  schmerzstillende  Wir- 
kung, aber  auch  die  Herabsetzung  des  Blutdruckes,  der  Herz-  und 
Lungentätigkeit  hervorruft,  Skopolamin  allein  individuell  sehr 
verschiedene  ßeflexerniedrigung,  Mydriasis,  Lähmung  der  Spei- 
chel- und  Bronchiensekretion,  bei  einem  Teil  der  Tiere  nach  vor- 
übergehender Unruhe  Halluzinationen,  bei  einem  andern  Teil  gleich 
tiefen  Schlaf  zur  Folge  hat,  niemals  aber  (beim  Hunde)  Analgesie: 
so  stellte  sich  bei  der  gemeinsamen  Verabreichung  der  beiden  Al- 
kaloide  vollkommene  Analgie  und  tiefer  stundenlanger  Schlaf  ein, 
beim  Hunde  z.  B.  dann,  wenn  5  mg  Skopolamin  mit  1  cg  Morphin, 
hydrochlor.  kombiniert  wurden,  also  Wirkungen,  welche  jedes 
der  beiden  Hypnotika  hervorzurufen  nicht  imstande  ist, 
selbst  wenn  die  Maximaldosen  überschritten  werden.  Von  großer 
Wichtigkeit  ist  dabei  noch  die  experimentell  gemachte  und  klinisch 
bestätigte  Erfahrung,  daß  die  Überschreitung  einer  kleinen  Dosis 
Morphium  bis  an  oder  gar  über  die  einmalige  Maximaldosis  ent- 
sprechend seiner  Herz-  und  Lungenarbeit  herabsetzenden  Wirkung 
viel  gefährlicher  ist,  als  die  Steigerung  der  Skopolamingabe.  Wenn 
auch  die  Vergiftungserscheinungen  der  letzteren  recht  stürmisch 
sein  können,  so  gehen  sie  doch  bei  der  raschen  Ausscheidung  des 
Giftes  durch  Harn  und  Hautdrüsen  sehr  rasch  vorüber,  und  man 

1)  Dr.  EL  Brau d,  Privadozent  u.  Oberarzt  am  Diakonissenhaas  in  Leipzig, 
Cber  Mischnarkosen  und  deren  rationelle  Verwendung.  Verh.  d.  Deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir.  1901,  II,  S.  136  ff.  und  Langenbecks  Archiv,  Bd.  59,  1901. 
Eine  teure  aber  auch  exakte  Weiterbildung  dieser  Mischnarkose  ist  der  Roth- 
Drager- Apparat  für  gleichzeitige  Verwendung  von  Chloroform,  Äther  und  Sauer- 
stoff (Krönig). 
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ist  selbst  mit  exorbitanten";  Gaben  nicht  imstande  gesunde  Tiere 
(Frösche,  Kaninchen,  Katzen,  Hunde)  zu  töten1).  Kionka  gibt  an, 
daß  nur  vereinzelte  Todesfälle  bei  Hunden  vorkamen,  die  schon 
vorher  geschwächt  waren,  was  ein  gutes  Licht  auf  die  Veranlassung 
der  Todesfälle  bei  dem  früheren  reinen  Skopolaminschlaf  wirft.  Am 
nächsten  berühren  sich  diese  Fälle  mit  denen,  welche  mit  irgend- 
wie geschädigtem  Herzen  noch  der  Chloroformwirkung  ausgesetzt 
wurden.  Die  vereinzelten  mit  der  kombinierten  Methode  noch  vor- 
gekommenen Todesfälle  durch  (wahrscheinliche)  Narkosenvergiftung 
sind,  soweit  ich  sehe,  alle  unter  Mithilfe  der  reinen  Chloroformnar- 
kose geschehen,  so  die  zwei  von  Kreuter  aus  Erlangen  berichteten. 
Mayer,  Solothurn,  veröffentlichte  dagegen  eine  Atropinintoxikation 
bei  einem  Apothekerlehrling,  der  in  selbstmörderischer  Absicht  Ji2  g 
Atropin,  die  500  fache  Dosis,  zu  sich  genommen  hatte.  Erst  nach 
17  Stunden  setzte  die  Therapie  mit  Kampfer,  Magenspülungen,  Koch- 
salzklysmen,  stündlichen  Einspritzungen  von  Pilocarpin,  Sauerstoff- 
inhalationen ein  und  der  junge  Mensch  war  in  einigen  Tagen  wieder 
völlig  hergestellt2).  Eine  Skopolaminvergiftung  erwähnt  Kobert, 
bei  der  0,01  g  Bewußtlosigkeit  machten;  am  andern  Tag  aber  war 
Patient  wieder  gesund.  0,005  g  Skopolamin  erzeugten  einen  10  bis  15 
Minuten  dauernden  Erregungszustand,  dann  Schlaf.  Störungen  des 
Zirkulationssystems,  Nachwirkungen  wurden  nicht  beobachtet.  Ge- 
rade die  Nachwirkungen  werden  von  pharmakologischer  wie  psy- 
chiatrischer Seite  aufs  entschiedenste  in  Abrede  gestellt  und  die 
Durchsicht  der  klinischen  Beobachtungen  macht  es  zum  mindesten 
äußerst  wahrscheinlich,  daß  sich's  bei  den  „Nachwirkungen"  stets 
um  Folgen  der  ursprünglichen  Erkrankung  oder  des  schweren  ope- 
rativen Eingriffs  gehandelt  hat.  Hervorzuheben  sind  hier  noch  die 
gynäkologischen  Erfahrungen  von  Krönig-Gauss3),  der  bei  seinen 
1000  Geburten  im  Skopolamin-Dämmerschlaf  23  Herzfehler,  darunter 


1)  Vergl.  auch  Windscheid,  Experimentelles  u.  Klinisches  über  Skopo- 
lamin. Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin,  Bd.  64.  Er  betont  aber  auch  ge- 
wiß mit  vollem  Recht,  daß  man  nicht  unnötig  hohe  Dosen  gebe,  die  individuell 
verschieden  wirksame  Dosis  durch  Einschleichen  —  ähnlich  wie  es  im 
Krönigschen  Dämmerschlaf  für  Geburten  geschieht  —  feststellen  soll  beim  Ein- 
zelnen.   Er  beginnt  mit  0,1  bis  0,2  mg. 

2)  Mayer,  Atropinintoxikation.  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzt« 
1905,  Nr.  17.  Ref.  im  Biochemischen  Zentralblatt  1905/6,  6.  764.  Hier  auch 
eine  weitere  Reihe  von  leichteren  Vergiftungen,  stets  mit  günstigem  Ausgang. 

3)  C.  J.  Gauß  (Freiburg),  Bericht  über  das  erste  Tausend  Geburten  im 
Skopolamin  dämmerschlaf.    Münchner  med.  Wochen  sehr.  1907,  S.  157  ff. 
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2  allkompensierte,  gehabt  und  keinerlei  Störungen  beobachtet  hat. 
Auch  sind  von  ihm  niemals  Hierenverändemngen  nachweisbar  ge- 
wesen, und  Preller1)  erwähnt  einen  Fall,  dessen  schwere  Nephri- 
tis durch  den  Dämmerschlaf  nicht  verschlimmert  wurde.  Die  Ent- 
stehung einer  Nephritis  ist  von  keinem  der  vielen  Beobachter  gesehen 
worden,  wodurch  sich  das  Alkaloid  auch  in  diesem  Stück  noch  über 
die  Kokainverbindungen  stellt,  welche  nicht  ganz  selten  Nephritis 
im  Gefolge  haben,  zumal  bei  lumbaler  Anwendung. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  schließlich  noch  die  Feststellung 
Websters2),  der  an  Hunden  durch  kleine  Dosen  eine  Beschleunigung 
und  Vertiefung  der  Atmung,  durch  große  Gaben  Atemlähmung  bei 
intravenösen  Injektionen  sah;  wiederholte  kleine  Dosen  in  1—2 
Stunden  bewirkten  aber  eine  so  große  Toleranz  des  Tieres,  daß  es 
eine  vielfache  Dosis  ohne  Schaden  vertrug. 

Die  individuelle  Verschiedenheit  der  Skopolaminwirkung,  die 
übrigens  beim  gleichen  Individuum  und  gutem  Präparat  stets  gleich 
(beim  Hund)  ist,  erklärt  Ei onka  I.e.  daraus,  daß  das  Alkaloid  auf 
ganz  bestimmte  Funktionen  des  Zentralnervensystems  wirkt,  und  je 
höher  dieses  differenziert  ist,  um  so  größere  Verschiedenheit  in  der 
Verankerung  an  die  Zellsubstanz  zeigt  Dies  ergibt  sich  schon  in 
der  Tierreihe,  vom  Kalt-  zum  Warmblüter  hinauf,  noch  viel  mehr 
aber  beim  Menschen. 

Wenn  nun  schon  dasselbe  Präparat  beim  Einzelindividuum  ver- 
schieden gebunden  wird  bezw.  verschiedene  Wirkungen  hervorbringt, 
so  ist  ohne  weiteres  anzunehmen,  daß  die  pharmakologisch  wohl 
differenzierten  Körper  des  Morphiums,  Atropins,  Veronals,  aber  auch 
der  Inhalationsnarkotika  Äther  und  Chloroform,  an  verschiedenen 
Stellen  ihre  Angriffspunkte  haben.  Es  läßt  sich  so  theoretisch  die 
tatsächlich  vorhandene  unterstützende  Gesamtwirkung  der  verschiede- 
nen Körper  erklären,  und  es  wird  verständlich,  daß  die  kleine 
Einzeldosis  nicht  mehr  imstande  ist,  die  Vitalität  des  nur  durch  sie 
gefährdeten  Organs .  oder  Zellbezirks  in  Frage  zu  stellen*  indem  zu 
wenig  Chloroform  oder  zu  wenig  Morphium  eingeführt  wird,  um 
eine  sehr  große  Menge  von  Zellsubstanz  durch  chemisch-physika- 
lische Bindung  oder  direkte  Zellzerstörung  außer  Betrieb  zu  setzen. 
Die  kombinierenden  Mittel  summieren  nicht  die  toxische  Wirkung 
auf  denselben  Bezirk,  sondern  greifen  an  andern  Bezirken  an. 


1)  Preller  (Mannheim),  Skopolamin-Morphium  in  der  Geburtshilfe.  Münch- 
ner med.  Wochenschrift  1907,  8.  161  ff. 

2)  Webster,  Biochem.  Journal  1908,  Bd.  III,  S.  129. 
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Bei  der  ebenerwähnten  gesteigerten  Toleranz  gegen  sehr  kleine 
wiederholte  Gaben  desselben  Mittels  müßte  man  an  die  Möglich- 
keit  denken,  daß  die  Substanz  durch  allmähliche  Umsetzung  ihrer 
Struktur  weniger  geschädigt  wird,  oder  daß  der  nicht  geschädigte 
Teil  für  den  Ausfall  genügend  eintreten  kann,  wie  dies  bei  jeder  sieb 
allmählich  einschleichenden  Inhalationsnarkose  zum  Ausdruck  kommt 
während  die  Erfahrungen  des  plötzlichen  Chloroformtodes  darauf 
hinweisen,  daß  weniger  eine  absolut  hohe  Dosis,  als  die  plötzliche 
Überschwemmung  des  Gehirns  durch  einen  ungeeigneten  —  ganz  un- 
gebildeten oder  eingebildeten  —  Narkotiseur  den  schrecklichen  Aus- 
gang verschuldet1).  Mit  meinen  aus  der  Greifswalder  und  Kieler  Klinik 
leider  recht  reichlichen  Erfahrungen  (10  Chloroform-  und  2  Äthertodes- 
fälle, allerdings  z.  T.  bei  schwerkranken  Patienten)  muß  ich  J.  von  Mi- 
kuliezs  gewichtigem  Urteil  durchaus  beipflichten,  welcher  die  physio- 
logische Idiosynkrasie  gegen  die  Narkose  wenn  überhaupt  für  bewiesen, 
so  doch  für  außerordentlich  selten  hält  und  geneigt  ist,  die  Todes- 
fälle sämtlich  einer  ungenügenden  —  im  Einzelfall  ja  vielleicht 
sehr  schwierigen  —  Technik  zur  Last  zu  legen2).  Er  findet  den 
Ausweg  in  jener  Wertschätzung  der  Narkose  als  Kunstwerk,  zweitens 
in  der  immer  mehr  zu  erweiternden  Indikationsstellung  für  lokale 
Anästhesie. 

In  derselben  Sichtung  bewegen  sich  aber  auch  die  neuesten  Be- 
strebungen, durch  Kombination  mehrerer  Narkotika3)  ihre  guten  Seiten 
ohne  die  Schädlichkeiten  sich  zunutze  zu  machen.  Die  Mischnarkosen 
eröffnen  damit  die  Aussicht,  von  der  gegenwärtigen  allzugroßen 
Vielartigkeit  der  technischen  Mittel  sogar  der  Lokal-  und  Lumbal- 
anästhesie gegenüber  zu  einem  allgemeiner  gültigen  Verfahren  ohne 


1)  Ähnlich  deletar  wirkt  ein  einmaliger  großer  Blutverlust  oder  die  plötz- 
liche Ausschaltung  eines  größeren  Lungenteils.  Größere  Verluste,  wenn  sie  nur 
in  mehreren  Etappen  eintreten,  werden  vom  Organismus  überwunden. 

2)  Mikulicz  1.  c,  S.  12  ff.  Er  analysiert  45  Fälle;  in  33  war  „mindestens 
nicht  auszuschließen,  daß  die  Technik  der  Karkose  nicht  einwandfrei  war". 
(Und  die  übrigen  sind  zu  kurz  referiert,  um  als  Gegenbeweis  zu  gelten  —  auch 
eine  böse  Seite  der  Statistik,  die  auch  mit  sehr  vielen  zusammengestellten 
„Wahrscheinlichkeiten",  z.  B.  in  diesem  Falle  keine  Sicherheit  erbringt!) 
Außerdem  hätten  nach  Mikulicz  26  von  41  Fällen  lokal,  3  lumbal-anästhetisch 
operiert  werden  können.  27,  von  denen  sich  21  für  die  neue  lokale  Behandlung 
geeignet  hätten,  hatten  schwere  Organfehler  resp.  -Erkrankungen. 

3)  Kisch,  wie  vor  ihm  Lupine,  Senator  tritt  auch  bei  anderen  Mitteln 
z.  B.  Oardiaca,  Styptica  für  Kombination  kleiner  Gaben  ein  und  hat  damit 
sehr  gute  Erfahrungen  gemacht.    (Therapie  der  Gegenwart  1906,  S.  47/8.) 
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die  Menge  objektiver  oder  subjektiver  Kontraindikationen  hinzu- 
leiten. 

Ehe  ich  nun  zu  den  Erfahrungen  übergehe,  welche  wir  mit 
220  größeren  Operationen  in  den  letzten  7  Monaten  gemacht  haben, 
muß  ich  allerdings  gestehen,  daß  der  Übergang  zu  der  Skopolamin- 
Morphium-Mischnarkose  nicht  auf  so  breiter  literarischer  Grundlage 
erfolgt  ist,  als  ich  sie  in  vorstehenden  Ausführungen  zum  Teil 
wenigstens  angeführt  und  zur  Begründung  verwertet  habe. 

Der  Grund,  der  mich  auf  die  Empfehlung  von  Kümell  mit 
seinen  von  Grimm  verarbeiteten  2850  Fällen  zu  der  veränderten, 
ihrer  früheren  Gefährlichkeit  anscheinend  entkleideten  Skopolamin- 
mischnarkose  hindrängte,  war  einfach  die  Not.  Trotz  des  aus- 
gezeichneten von  meinem  Vorgänger  Professor  Dr.  H.  Braun  mir 
(unterlassenen  Mischapparats,  der  die  Gefahren  der  Narkose  nach 
den  jahrelangen  Beobachtungen  des  Autors  bedeutend  herabsetzte 
und  auch  Anfängern  die  Narkose  anvertrauen  ließ,  war  es  nämlich 
unmöglich,  mit  dem  vorhandenen  und  zunächst  nicht  zu  ändernden 
Personal,  mit  6 wöchentlich  wechselnden  Lehrschwestern,  Asphyxien 
ganz  zu  vermeiden.  Das  heißt,  in  der  ersten  Zeit  kamen  mehrfach 
mehr  oder  weniger  ernste  Zufälle  (mit  stets  günstigem  Ausgang) 
vor;  nicht  zu  rechnen  ein  ganz  grobes  Versehen,  wo  die  Lehr- 
schwester den  Chloroform-  statt  des  Ätherhahnes  öffnete,  so  daß 
die  Patientin,  zufällig  eine  schwächliche  Mitschwester,  in  kurzer 
Zeit  20  ccm  CHC13  und  eine  recht  schwere  Asphyxie  mitten  in 
einer  Mammaradikaloperation  bekam.  Die  wiederholten  scharfen 
Mahnungen  zur  Vorsicht  führten  dann  dazu,  daß  die  jungen  Schwestern 
überhaupt  keine  tiefe  Narkose  mehr  zu  machen  wagten,  und  auch 
so  Störungen  genug  mit  unterliefen,  welche  die  Arbeit  und  Verant- 
wortung der  Ärzte  wie  der  einzigen  ständigen  Operationsschwester 
erschwerten.  Diese  Zustände  und  Gefahren,  welche  die  mit 
Studenten  und  Volontären  als  klinischen  Mitarbeitern  weit  über- 
trafen, waren  mit  einem  Schlage  vorbei,  sowie  ich  zur 
Mischnarkose  dasSkopolamin-Morphium  alsUnterstützung 
hinzunahm. 

Schon  vorher  hatten  wir  in  vielen  Fällen  Veronal  zur  Hilfe 
genommen,  gewöhnlich  des  Abends  0,5  g  und  je  nach  der  Wirkung 
am  andern  Morgen  0,5  bis  1  g.  Fast  regelmäßig  war  auch  das 
Morphium  in  entsprechenden  Dosen,  nie  über  2  cg  1  bis  3  4  Stunden 
vor  dem  Beginn  der  Narkose  angewendet  worden.  Das  abendliche 
Veronal  wurde  auch  in  der  Folgezeit  bei  ängstlichen  nervösen  Leuten 
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des  Abends,  in  größeren  Dosen  evtl.  noch  morgens  bei  Potatoren 
beibehalten,  im  übrigen  war  aber  das  klinische  Bild  der  Narkosen 
völlig  geändert,  seit  das  Skopolamin  mitwirkte. 

Zunächst  wandten  wir  das  Riedel  sehe  Präparat,  das  wir  als 
zuverlässig  schon  kannten  und  das  in  Ampullen  von  2  cem  Lösung 
Scopolaminum  hydrochloricum  1,2  mg  und  die  Maximaleinzeldosis 
von  Morphin,  hydrochloricum  3  cg  enthält,  nach  den  Korffschen 
Vorschriften  in  dreimaligen  Gaben  an.  Die  zweite  Gabe  wurde 
vom  Arzte  kontrolliert,  die  dritte  nicht  verabfolgt,  wenn  der  Patient 
in  seinem  verdunkelten  Zimmer  (oder  in  der  Stationsbadestube,  im 
Stationseinzelzimmer)  schon  stark  somnolent  war  —  auf  Anruf  nur 
trag  antwortete,  nicht  wußte,  wo  er  sich  befand  oder  den  ihm  schon 
vor  der  zweiten  Einspritzung  vom  Arzt  gezeigten  Gegenstand  nicht 
wieder  erkannte.  Eine  so  feine  Prüfung  auf  die  Merkfahigkeit  des 
Einschlafenden,  wie  sie  Gauss  für  den  viel  länger  nötigen  Dämmer- 
schlaf während  der  Geburt  ausgebildet  hat,  erwies  sich  je  länger 
deöto  mehr  für  uns  überflüssig.  Aber  auch  die  schwer  durchführ- 
baren dreifachen  Einspritzungen  am  sehr  frühen  Morgen,  die  Ein- 
teilung und  Eontrolle  für  die  weiteren  Narkosen  im  Laufe  des 
Vormittags  ließen  wir  nach  einiger  Zeit  unter  dem  Einfluß  der 
Eppendorfer  Technik  fort.  Es  wurde  danach  1V4  Stunde  vor  der 
Operation  0,5  mg  Skopolamin  und  in  getrennter  Einspritzung  1  cg 
Morphium  jedem  Patienten  über  16  Jahre  einverleibt  und  dafür  die 
Mercksche  Droge  in  zweimal  die  Woche  frisch  bereiteter  Lösung 
genommen.  Die  Lösung  wurde  in  unserer  Apotheke  so  hergestellt, 
daß  eine  Pravazspritze  0,5  mg  enthielt.  Zu  unserer  Überraschung 
bekamen  wir  dabei  nicht  die  nach  der  Literatur  von  Merck  er- 
wartete stärkere  Wirkung,  sondern  sie  wurde  häufig  so  schwach, 
daß  wir  viel  mehr  Inhalationsnarkose  brauchten,  als  vorher  mit  einer 
gleichstarken  Dosis  Riedel.  Nach  den  Versuchen  von  Webster 
(1908  L  c.)  ist  daraus  nicht  notwendig  eine  Verschiedenheit  des 
Präparates  zu  folgern,  sondern  die  experimentell  beobachtete  Besser- 
wirkung von  kleineren  Einzeldosen  erkennbar.  Ohne  dieses  Ergeb- 
nis zu  kennen,  kamen  wir  doch  auf  einen  Mittelweg,  mit  dem  wir 
einen  tieferen  Skopolaminschlaf  erreichen,  die  Dosis  der  Einzel- 
aufgabe anpassen  konnten,  ohne  also  in  das  Schablonenhafte  der 
Eppendorfer  Vorschrift  zu  fallen.  In  dieser  Weise  ist  die  große 
Mehrzahl  unserer  Narkosen  ausgeführt. 

Patient  bekommt  in  seinem  Einzelraum  von  der  Stationsschwester 
IV4  Stunde  vor  der  angesetzten  Operationszeit  Vi  (Frau)  bis  1  Spritze 
unserer  Lösung,  1  cem  =  l!2  mg.     V2  Ms  %  Stunden  später  über- 
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zeugt  sich  der  Stationsarzt  vor  der  Morgenvisite  von  der  Wirkung 
der  Einspritzung  und  ordnet  nun  je  nach  Befund  eine  weitere 
Skopolamingabe,  jedenfalls  aber  %  bis  höchstens  1  Spritze  einer 
2°0  Morphiumlösung  zu  getrennter  Injektion  an.  Auch  ein  notori- 
scher Potator,  die  in  den  Leipziger  Vorstädten  sehr  zahlreich  sind 
und  dem  Braunschen  Apparat  erfolgreichen  Widerstand  leisteten, 
erhält  nicht  mehr  als  2  cg  Morphium,  dagegen,  wie  schon  oben 
angeführt,  1  g  Veronal  per  os  mit  der  ersten  Einspritzung1).  Wir 
haben  danach  die  Riedeische  Morphiumdose,  die  entschieden  zu 
hoch  ist,  nie  mehr  erreicht,  eher  steigen  wir  ohne  jede  Gefahr  in 
letzter  Zeit  mit  der  Skopolamingabe,  häufig  bis  auf  1  mg,  könnten 
anch  ohne  Bedenken  mehr  geben,  zumal  in  einer  dritten  Spitze, 
wenn  nur  ein  Plus  Morphium  wegbleibt.  Man  darf  daher  kein 
gemischtes  Präparat  haben. 

Die  so  vorbereiteten  Patienten  kommen  durchweg  mit  deutlich 
oder  lebhaft  gerötetem  Gesicht,  guter  Atmung,  etwas  beschleunigtem 
und  weichem  Puls  (der  uns  zuerst  Sorge  machte)  in  den  Operations- 
raum, wo  sie  ohne  Bedenken  mit  verhülltem  Kopf  gewaschen  und 
desinfiziert  werden  können,  ohne  daß  sie  aufwachen.  Nur  bei 
schmerzhaften  Manipulationen  stöhnen  sie.  Männer  bekommen  bei 
der  nun  beginnenden  Chloroformäthernarkose  nicht  ganz  selten  eine 
Andeutung  von  Exzitation,  die  sich  bei  zu  geringer  Skopolamin- 
gabe —  V2  mS  °der  weniger,  wie  wir  sie  in  der  Übergangszeit 
übervorsichtig  anwenden  —  auch  steigern  kann,  aber  nie  hohe 
Grade  erreicht  hat.  Das  Chloroform  wird  nach  Überwindung  des 
Anfangsstadiums  sofort  weggelassen;  bei  Frauen  kam  es  nur  ganz 
vereinzelt  zur  Verwendung.  Andeutung  von  Asphyxie,  Kollaps  ist 
nie  beobachtet  worden;  in  der  Regel  bleibt  das  kongestionierte 
Aussehen  des  Patienten  bis  zum  Schluß  der  (Äther-)Narkose  und 
hält  bisweilen  bis  zum  Erwachen  an.  Die  Atmung  bleibt  ruhig, 
tief  —  wird  sie  oberflächlicher,  so  wird  das  Narkotikum  eine  Zeit- 
lang ganz  weggelassen,  bis  lebhaftere  reflektorische  Bewegungen 
oder  Töne  eintreten.  Es  ist  ein  besonderer  Vorzug  dieser  Misch- 
narkose, daß  das  Aufwachen  nicht  plötzlich  erfolgt,  sondern  daß  im 
<  Gegensatz  zur  reinen  Inhalationsnarkose  der  schon  (reflektorisch) 
unruhige  Patient  rasch  und  ohne  Gefahr  des  Brechens  mit  einigen 


1)  Potus  als  Kontraindikation,  wie  sie  Hotz  betont,  konnten  wir  nicht 
finden,  ebensowenig  übrigens  Ereuterl.  c.  Siepelt  empfiehlt  Skopolamin 
geradezu  bei  Delirium  tremens,  wo  es  auch  uns  einmal  gute  Dienste  getan  hat. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1904,  15. 


12  I.  Sick 

Tropfen  Äther  wieder  in  genügende  Toleranz  gebracht  werden  kann. 
Dies  gilt  insonderheit  von  den  Operationsphasen,  in  denen  durch 
Manipulieren  am  Peritoneum,  den  Mesenterien  usw.  die  vorher  aus- 
reichende Toleranzbreite  der  Narkose  unterbrochen  wird.  Besser 
ist  es  natürlich,  wenn  schon  vorher  die  Narkose  durch  den  hiervon 
benachrichtigten  Narkotiseur  etwas  vertieft  wird.  Der  verantwort- 
liche Operateur  behält  auch  hier  am  besten  die  Leitung,  wennschon 
der  Vorschlag  von  Hotz,  daß  der  Narkotisierende  selbst  so  viel  Über- 
sicht über  den  Gang  der  Operation  behalten  soll,  um  selbst  zuvor- 
zukommen, gerade  bei  dieser  Narkose  und  bei  einem  erfahrenen 
Narkotiseur  am  ehesten  auf  Kosten  der  alten  schroffen  Vorschrift 
verlassen  werden  dürfte. 

Nach  dem  Corneaireflex  und  der  durch  die  beiden  Alkaloide 
verschieden  beeinflußten  Pupille  kann  man  sich  nicht  richten,  beide 
sind  noch  unberechenbarer  als  bei  gewöhnlicher  Narkose;  auch  der 
von  Ereuter  für  die  reine  Skopolaminwirkung  als  charakteristisch 
hervorgehobene  Babinski-Reflex  scheint  (nach  Link  u.  a.)  in  vielen 
Fällen  zu  fehlen  (während  der  Narkose  fehlt  er  stets).  Auch  der 
Puls,  welcher  in  länger  dauernder  Narkose  bekanntlich  nur  durch 
einen  Apparat  wie  den  Gärtn ersehen  wirklich  zuverlässig  kon- 
trolliert werden  kann,  darf  nach  unseren  Erfahrungen  vernachlässigt 
werden.  Dagegen  ist  der  Atmungsmodus  ein  ebenso  einfaches 
wie  maßgebendes  Kriterium,  welches  von  jedem  Narkotiseur  be- 
herrscht werden  kann.  Durch  stoßweises,  rasches  Atmen,  Pausen 
dazwischen,  wird  beginnendes  Aufwachen  angezeigt,  durch  ober- 
flächlich werdende,  langsame  Atmung  die  zu  tiefe  Narkose.  Die 
ohne  Schwierigkeit  zu  erhaltende  regelmäßig  tiefe  Atmung  verbürgt 
uns  auch  die  regelmäßig  vor  sich  gehende  Ausscheidung  des  in- 
halierten Narkotikums  in  der  Atemluft,  während  durch  ein  ver- 
langsamtes, aussetzendes  Atmen  das  gefährliche  Gift  zurückgehalten 
wird  —  ein  Umstand,  den  ich  sonst  nicht  hervorgehoben  finde,  der 
aber  die  Gefahren  tiefer  und  überstürzter  Narkosen  erklärt,  um 
so  mehr,  wenn  sich  zu  ihnen  vermehrter  Speichelfluß  und  damit  ver- 
ringerte Ausscheidungsmöglichkeit  von  Chloroform  oder  Äther  ge- 
sellt Das  Fehlen  der  Speichel- und  Bronchiensekretion  bei 
der  Skopolaminnarkose,  ihr  allgemein  gerühmter  Hauptvorzug, 
braucht  kaum  mehr  hervorgehoben  zu  werden. 

Erbrechen  kam  in  unseren  220  Fällen  nur  einmal  vor. 
bei  einem  Patienten,  an  dem  die  Eesectio  ventriculi  gemacht  wurde, 
ohne  daß  wegen  Perforation  des  Ulcus  der  Magen  vorher  gespült 
werden  konnte. 
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Es  ist  dies  auch  der  einzige  Patient,  der  —  wohl  kaum  im  Zusam- 
menhang mit  dem  Erbrechen  —  am  8.  Tag  eine  Pneumonie  hatte,  der 
er  nach  3  Tagen  erlag.  Es  war  ein  ausgebluteter  Mann,  dessen  Ulcus 
6  Stunden  vor  der  Operation  auch  noch  in  die  Bauchhöhle  perforiert  war; 
die  Magenwand  war  in  weitem  Umfang  so  sklerosiert,  carcinom verdächtig, 
daß  zur  Versorgung  nur  die  Resektion  der  Pylorushälfte  des  Magens  in 
Frage  kam.  Diese  war  in  Heilung,  die  Peritonitis  völlig  zurückgegangen, 
als  die  Anzeichen  einer,  wahrscheinlich  embolischen,  Pneumonie  sich  meldeten. 

Die  Magenspülung  wird  im  übrigen  vorteilhaft  zwischen  der 
ersten  und  zweiten  Skopolamineinspritzung,  nicht  vorher,  gemacht. 
Wir  waren  mit  dem  Resultat  sehr  zufrieden,  gewiß  noch  mehr  der 
Patient,  welchem  diese  manchmal  greuliche  Quälerei,  wie  die  völlige 
Erschöpfung  der  an  sich  schon  labilen  Kräfte  (bei  Ileus  z.  B.)  durch 
Abwehrbewegungen  so  gut  wie  erspart  wird. 

Auch  nach  der  Narkose,  im  Nachschlaf,  der  1—3 — 4  Stunden 
dauert,  und  nach  dem  Erwachen  haben  wir  nie  Erbrechen  erlebt; 
ganz  charakteristisch  ist  vielmehr,  daß  sich  die  Leute  so  wohl  fühlen, 
daß  sie  nicht  selten  bei  der  Nachmittagsvisite  angeben,  sie  hätten 
die  Nacht  gut  geschlafen  und  möchten  nun  operiert  werden.  Manche 
lassen  sich  erst  durch  den  Augenschein  überzeugen,  daß  sie  operiert 
sind.  Welche  große  Erleichterung  der  Wegfall  des  Erbrechens  auch 
für  das  Pflegepersonal  und  seine  oft  mit  Unwissenheit  getragene 
Verantwortung  ist,  braucht  nur  angedeutet  zu  werden.  Daß  wir 
Erbrechen  überhaupt  nicht  sehen,  ist  sicher  neben  der  ausreichenden 
Schlafdosis  dem  Fehlen  oder  ganz  geringen  Verbrauch  von  Chloro- 
form zuzuschreiben.  In  derselben  Weise  vermeiden  wir  auch  die 
Pneumonie  durch  sparsame  Inhalation.  Ein  geübter  Narkotiseur 
könnte  dabei  auch  mit  viel  weniger  Äther  auskommen,  als  unsre 
Lehrschwestern  verbrauchen;  unsre  Durchschnitte  sind,  auch  mit 
den  Anfangsversuchen  und  zu  geringen  Schlafgaben  belastet,  so 
niedrig  sie  sind,  viel  zu  hoch.  Daß  man  nicht  selten  ohne  In- 
halation auskommen  kann,  beweisen  die  Operationen,  die  ich  im 
Rachen  ausgeführt  habe,  eineEpulis,  eine  Zungenangiomexstirpation 
(1;>  der  Zunge)  mit  Naht,  mehrere  Wurzelausräumungen  en  masse. 
Die  Patienten  (ein  50jähriger  Mann,  die  übrigen  Frauen)  machten 
auf  Anruf  den  Mund  auf,  verhielten  sich  wie  in  einem  gut  ge- 
lungenen Ätherrausch,  nur  daß  der  Speichelfluß  völlig  fehlte.  Ich 
kann  die  Skopolaminnarkose  also  gerade  bei  diesen  Operationen, 
soweit  die  wenigen  Fälle  einen  definitiven  Schluß  zulassen,  be- 
sonders empfehlen.  Eine  Oberkieferresektion  dauert  auch  nicht 
langer  als  Zungenresektion  mit  Naht.  Stärkere  Blutung  habe 
ich  nie  beobachtet,  sie  ist  auch  nach  den  experimentellen  Unter- 
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suchungen,  welche  nur  eine  Gerinnungsbehinderung  des  Leberblutes 
nach  Injektion  in  die  Pfortader1)  feststellen  konnten,  nicht  wahr- 
scheinlich —  trotz  der  stark  gefällten  Gesichtshautgefäße.  Die  von 
Kreuter  und  andern  betonte  Kontraindikation  gegen  unsre  Nar- 
kose bei  Mundoperationen  möchte  ich  daher  ausdrücklich  in  Abrede 
ziehen. 

Alle  stimmen  dagegen  in  der  Zurückdrängung  der  Pneumome- 
gefahr  überein.  Grimm  hatte  auf  893  Skopolamin-Laparatomien 
6  =  0,7  °/0  postoperative  Pneumonien  ohne  Todesfall.  Auch  die 
Meinung  von  Hirsch2),  daß  der  lange  Nachschlaf  die  Ver- 
schluckungsgefahr  steigere,  können  wir  nicht  stützen.  Es  ist  kein 
infektiöser  (Nauwerck)  Speichel  zum  Verschlucken  da,  und  das  Er- 
brechen ist  fortgefallen !  So  stehen  wir  auch  nicht  an,  in  fast  allen 
Fällen  schon  am  Abend  Tee  zum  Trinken  zu  geben,  neben  den 
Kochsalzeinläufen  bei  entsprechender  Indikation.  Dadurch  wird 
das  lästige  Durstgefühl,  über  das  unsre  Operierten  eigentlich  nicht 
mehr  geklagt  haben  als  die  früheren,  die  dann  viel  länger  dursten 
mußten,  frühzeitig  gemildert. 

Sehr  wichtig  für  die  Vermeidung  von  Hypostasen  scheint  mir 
auch  das  bisher  nicht  betonte  Moment,  daß  wir  fast  immer  eine 
weitere  Morphiumdosis  gegen  den  Nachschmerz  ersparen  und  mit 
Atemübungen  ganz  besonders  frühzeitig  anfangen  können.  Spätere 
Nachwirkungen,  die  besonders  bei  den  Gynäkologen  in  der  ersten 
Kampfzeit  (Hocheisen  contra  Gauss,  Berliner— Freiburger  Klinik 
u.  a.)  eine  große  Rolle  spielten,  von  den  Psychiatern  und  Pharma- 
kplogen  aber  stets  auf  Grund  von  Erfahrung  und  Experiment  ver- 
neint wurden,  haben  wir  nie  zu  verzeichnen  gehabt.  Das  reine 
Präparat  und  die  Technik  ist  jetzt  bekannt  genug,  so  daß  es  nicht 
mehr  angängig  ist,  jede  Störung  im  Geburts-  oder  Operationsverlauf 
und  in  den  nächsten  Tagen  dem  Skopolamin  in  Rechnung  zu  stellen; 
allerdings  muß  man  die  richtigen  Verhältnisdosen  der  vier  Narkotika 
einigermaßen  —  mit  offenbar  erheblichem  Spielraum  —  kennen 
und  einhalten. 

Schließlich  haben  wir  den  Skopolaminschlaf  auch  auf  Kinder 
bis  zu  9  Jahren  ausgedehnt  in   der  Erwägung,  daß  uns  bei  vor- 

1)  Verschiedene  Arbeiten  von  Doyon,  Kareff  und  Billet.  Lab.  de 
Physiologie  Lyon.    Ref.  Biochemisches  Zentralbl.  190')  u.  1906. 

2)  A.  Hirsch  (Magdeburg),  Die  Skopolamin-Morphiumnarkose  (33  Fälle). 
Wiener  klin.  Bundschau  1907,  51  u.  52.  —  Grimm  (Eppendorf)  betont  noch 
besondere,  daß  Vorsichtsmaßregeln  gegen  die  Abkühlung  des  Kranken  nicht 
mehr  nötig  erscheinen.    Sie  können  jedenfalls  nichts  schaden. 
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sichtiger  Anfangsdosis  nichts  passieren  könne,  nnd  daß  gerade  bei 
diesen  zum  Erbrechen  neigenden  Wesen  die  Kombination  günstig 
sein  müsse.  Wir  sind  bisher  in  6  Fällen  mit  Gaben  von  0,3  mg 
entschieden  noch  zu  sehr  an  der  unteren  Grenze  geblieben,  haben 
sogar  den  Eindruck,  daß  diese  niedere  experimentell,  zumal  ohne 
Morphium,  erregend  wirkende  Dosis  auch  bei  Kindern  eine  Ex- 
zitation  auslösen  kann.  Erbrechen  trat  in  den  wenigen  Fällen 
nicht  ein,  ebensowenig  andre  Nachwirkungen.  0,3  bis  0,5  mg  Skopo- 
lamin und  2 — 3  Strich  Morphium  erscheinen  also  durchaus  erlaubt. 
In  der  Literatur  findet  sich  eine  Pariser  These  von  Durand,  welcher 
auch  unbeschadet  durchschnittlich  Vj  mg  S.  und  lj2  cg  M.  bei  Kindern 
von  4—15  Jahren  gegeben  hat.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  war 
im  Referat,  Zentralbl.  f.  Chirurgie  1908,  S.  380,  nicht  angegeben. 

Eine  Znsammenstellung,  die  nicht  auch  einige  ungünstige  Punkte 
und  Kontraindikationen  enthält,  erscheint  nicht  vollständig,  einseitig; 
aber  ich  wüßte  keinen  Punkt,  es  sei  denn  das  Auftreten  von  Paro- 
titis, die  man  mit  einer  gewissen  Berechtigung  auf  den  stockenden 
Speichelfluß  beziehen  könnte.  Ich  habe  zwei  Fälle  gesehen,  den 
einen  bei  einem  nahezu  moribund  eingelieferten  alten  Mann  mit 
Prostatahypertrophie  (Sectio  alta,  Enukleation  wegen  absoluter 
Indikation),  den  andern  bei  einem  seit  5  Tagen  bestehenden  Vol- 
vulus  des  Cöcums  2  Tage  nach  der  Operation  (Lösung,  Enterosto- 
mie),  die  letztere  war  ganz  leicht  und  verschwand  nach  einigen 
Tagen.  Daneben  sah  ich  aber  auch  in  1  Jahre  zwei  weitere  ohne 
Skopolamin,  beide  mit  schwerster  Vereiterung,  die  eine  nach  Peri- 
typhlitis (Operation  im  Anfall,  Gangrän  des  Processus),  die  andre, 
doppelseitig  und  bis  zum  Jugulum  beiderseits  phlegmonös  fort* 
schreitend  bei  konservativ  behandelter  Pelveoperitonitis.  (Beide 
Fälle  heilten  nach  ausgedehnten  Inzisionen.) 

In  Erinnerung  an  den  ersten  berichteten  Fall  einer  reinen 
Skopolamin-Morphium-Narkose  mit  unglücklichem  Ausgang  könnte 
man  Arteriosklerose,  insbesondere  Gehirnsklerose  als  Gegen- 
anzeige aufstellen;  doch  stehen  jenem  ersten  Fall  eine  ganze  Reihe 
von  Mischnarkosen  aus  der  Berichtszeit  gegenüber,  bei  denen  schwerste 
Arteriosklerose  auch  nicht  die  geringste  Narkosenstörung  veranlaßte. 

Einmal  handelte  es  sich  um  Amputatio  femoris  bei  einem  75jährigen 
Manne,  Potator,  2  Jahre  vorher  schwere  Apoplexie,  leichtere  Störungen, 
seither  des  öfteren;  es  hatten  sich  multiple  Aneurysmen  der  Arteria  femoralis 
und  Poplitea  gebildet,  von  denen  nur  ein  großes  Aneurysma  der  Crural- 
gegend  vor  der  Operation  diagnostiziert  würde.  Die  Absetzung  ging  dann 
durch  ein  Aneurysma   der  Arteria  femoralis  von  6  cm  Durchmesser.   Die 
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Narkose  verlief  ideal  mit  15  Strich  (0,75  mg)  Skopolamin,  10  Strich  (0,02) 
Morphium  (ohne  Veronal)  und  90  ccm  Äther  in  65  Min.,  die  großenteils 
durch  die  schwierige  Versorgung  des  Aneurysmasackes  gebraucht  wurden. 
Pat.  wachte  1  Stunde  nach  der  Operation  amnestisch  auf.  Die  Rekon- 
valeszenz war  ungestört,  Heilung  perprimam;  erst  4 — 5  Wochen  nach  der 
Operation  kamen  wieder  deutliche  Nachschübe  der  Gehirnblutungen  zur 
Beobachtung. 

Ich  lasse  endlich  die  Zusammenstellung  der  Fälle  folgen  und 
gebe  aus  meinen  ausführlichen  Tabellen  nur  die  Durchschnittszahlen 
der  größeren  Operationen  (147)  von  Va  Stunde  an  aufwärts.  Die 
Zeit  erscheint  relativ  hoch,  weil  die  Narkose  in  der  Regel  schon 
beim  Beginn  der  Händedesinfektion  langsam  begonnen  wird,  also 
10  bis  15  Minuten  vor  der  Operation  einsetzt.  Andererseits  ist  aber 
auch  das  Aussetzen  des  Äthers  nicht  selten  vor  Schluß  der  Operation 
erfolgt,  wo  keine  schmerzhaften  Manipulationen,  wie  Einpacken 
der  Baucheingeweide  gegen  das  Operationsende  hin,  nötig  wurden. 

1.  Fälle  mit  Riedels  Skopomorphin  (47). 

Männer  27  Fälle,  durchschnittliche  Op.-Dauer  57  Min.,  Chloroform- 
verbrauch (in  9  Fällen)  6,2,  Äther  68,2  ccm,  Riedel  17,5  Strich. 

Frauen  20  Fälle,  durchschnittliche  Op.-Dauer  55  V2  Min..  Chloroform- 
verbrauch in  einem  Fall  5  ccm,  Äther  62  ccm,  Riedel  8,8  Strich. 

(20  Strich  Riedel- Skopomorphin  =  0,0012  (1,2  mg)  Scopolaminum  hydro- 
chloricum  und  0,03  (Max.-Dosis)  Morphin,  hydrochlor.) 

2.  Fälle  mit  Mercks  Skopolamin 

(1  Pravazspritze  =10  Strich  =  *j2  mg)  (100). 

Männer  53  Fälle,  durchschnittliche  Narkosedauer  56,5  Min.,  Chloro- 
form (in  27  Fällen)  7,3  ccm,  Äther  83,9,  Morphium  9,9  Strich 
(10  Strich  =  0,02  M.),  Skopolamin  16  Strich. 
Frauen  47  Fälle,  durchschnittliche  Narkosedauer  54,9  Min.,  Chloro- 
form (in  6  Fällen)   5  ccm,    Äther  70,1,    Morphium  7 Vi  Strich 
(0,75  ccm),  Skopolamin  10,5  Strich. 
Die  Chloroformzahlen  sind  —  was  noch  extra  hervorgehoben 
sein  soll,  nicht  auf  die  Gesamtzahl  der  Fälle,  sondern  nur  auf  die. 
welche  wirklich  meßbare  Gaben  bekommen  haben,  berechnet    Es 
ist  ersichtlich,  daß  von  den  20  Frauen  der  1.  Tabelle  nur  eine 
Chloroform  benötigt  hat  —  5  ccm;  von  den  47  Frauen  nnd  Mäd- 
chen der  2.  Gruppe  6  mit  durchschnittlich  5  ccm  Verbranch,    Die 
genannte  Operation  in  der  1.  Gruppe  dauerte  45  Minuten  (partielle 
Cöcumresektion  wegen  Einklemmung  und  Gangrän  des  Cöcumteils 
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mit  anhängender  Appendix),  verbrauchte  50  Äther  und  5  CHC13, 
16  Strich  Riedel;  ein  geübter  Narkotiseur  hätte  vielleicht  nicht 
mehr  Äther  und  kein  Chloroform  gebraucht.  Die  6  Fälle  der 
2.  Gruppe  stammen  sämtlich  aus  der  ersten  Zeit,  da  wir  annahmen, 
daß  das  Mercksche  Fabrikat  stärker  wirke  als  das  Riedeische; 
die  größte  Chloroformdose  erhielt  ein  24 jähriges  Mädchen  mit 
schweren  Perityphlitisverwachsungen,  die  in  75  Minuten  85  Äther 
und  8  Chloroform  bei  nur  5  Strich  Skopolamin  und  5  Strich  Mor- 
phium verbrauchte.  Weit  besser  wäre  die  Dosis  10  Strich  oder 
bis  15  Skopolamin  und  nur  6  bis  8  Strich  Morphium  gewesen.  Ein 
Schulfall  dagegen  (Nr.  142)  ist  eine  schwierige  Cholecystektomie 
bei  einer  65jährigen  Frau,  welche  in  95  Minuten  80  Äther,  ohne 
Chloroform,  vorher  je  10  Strich  M.  u.  S.  (S.  in  2  Dosen,  6  und  4  Strich) 
erhielt;  eine  andre  in  60  Minuten  60  Äther,  7  M.  und  zusammen 
16  Skopolamin,  eine  dritte  70  Äther  in  50  Minuten  (10  8k.);  ein 
kräftiger  Mann  von  35  Jahren  (Nr.  103)  mit  120  Äther  10  Chloro- 
form, 8  und  10  S.-M.  in  100  Minuten.  Bei  10  mit  Inhalationsnarkose 
kombinierten  Operationen  an  den  Gallenwegen  betrug  der  Durch- 
schnitt (3  Männer  und  7  Frauen  zusammengenommen):  Operations- 
dauer 82  Minuten  (zwischen  135  und  40),  Chloroform  in  2  Fällen 
bei  Männern  je  10  ccm,  Äther  durchschnittlich  81  ccm,  Skopo- 
lamin 12,4  Strich,  Morphium  6,25  Strich.  Nicht  in  der  Tabelle, 
sondern  unter  den  23  Fällen  ohne  Inhalationsnarkose  ist  eine  Chole- 
cystostomie  wegen  Empyems  und  Carcinoms  der  Gallenblase,  welche 
bei  einer  Operation  von  40  Minuten  Dauer,  Lösung  von  multiplen 
Verwachsungen,  Drainage  der  Gallenblase  nach  Steinentleerung, 
nur  10  Strich  Riedel  ohne  weitere  Narkose  erhalten  hatte.  Da- 
gegen haben  die  5  Strumektomien  der  letzten  Monate,  darunter 
10,  12  und  14jährige  Mädchen,  sämtlich  zu  8  bis  15  Strich  Skopo- 
lamin bis  zu  65  Äther  (50  bis  65  Minuten)  bekommen;  auch  eine 
Basedow-Struma  fand  so  glatte  Erledigung.  Lokalanästhesie  läßt 
sich  an  dem  hiesigen  Menschenschlag  nicht  so  durchführen  wie  in 
der  Schweiz  oder  in  Holstein,  auch  waren  die  relativ  seltenen 
Exemplare  durchweg  —  z.  T.  mit  Röntgen  oder  Jod  vorbehandelt  — 
schwierig  zu  luxieren.  Eine  nicht  genug  zu  schätzende  Erleichterung 
für  alle  Teile  ist  gerade  hier  das  Fehlen  jeglichen  Erbrechens 
während  und  nach  der  Operation.  Andre  länger  dauernde  Opera- 
tionen, wie  Darmresektion,  auch  Mammaradikaloperation,  erfordern 
natürlich  viel  weniger  Ätherzugabe.  Die  längstdauernde  Operation 
in  der  7  monatigen  Periode  war  die  schon  erwähnte  Magenresektion 
bei  Perforationsperitonitis   und  Ulcuscarcinom    mit    ausgedehnten 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  96.  Bd.  2 
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perigastrischen  Verwachsungen;  der  41jährige  Mann  hat  in  2  Standen 
10  Minuten  140  Äther  (kein  Chloroform)  nach  8  und  14  Strich  Mor- 
phium-Skopolamin  erhalten.  Auch  hier  konnte  aber  epikritisch  ge- 
sehen viel  Äther  gespart  werden.  Eine  2.  Magenresektion  beim 
Manne  (Nr.  46)  bedurfte  oder  bekam  wenigstens  in  1  ll2  Stunden  zn 
20  Strich  Skopomorphin  Riedel  (in  3  Einspritzungen)  noch  120  Äther; 
er  hatte  völlig  ungestörte  Narkoserekonvaleszenz  (vorübergehende 
Eiterung  aus  der  Laparotomiewunde;  Heilung).  Noch  erwähnt  mag 
eine  schwierigere  Radikaloperation  einer  Leistenhernie  (Nr.  150' 
sein,  welche  den  Tag  vorher  mit  14  Strich  S.  und  7  Strich  M.  vor- 
bereitet worden  war,  wegen  einer  zur  selben  Zeit  eingelieferten  Per- 
forationsperitonitis  mit  Resektion  aber  nicht  zur  Operation  kam; 
der  50jährige  Mann  bekam  dann  24  Stunden  später  8  und  16  Strich 
Morph,  bzw.  Skop.  und  bedurfte  in  55  Minuten  noch  115  Äther  und 
7  ccm  Chloroform.  Es  machte  entschieden  den  Eindruck,  als  sei 
die  Dosis,  nach  so  kurzer  Zeit  wiederholt,  nicht  so  wirksam.  Ähn- 
lich verhielt  sich  ein  21  jähriger  kräftiger  Mensch  (Nr.  5  und  16a; 
mit  Gaumenspalte,  bei  dem  3  Wochen  nach  der  1.  Operation  noch 
eine  kleine  Lücke  in  der  Gaumennaht  zu  schließen  war;  er  bekam 
trotz  24  Strich  Skopomorphin  in  3  Dosen  (Riedel)  noch  einen  Äther- 
rausch —  im  übrigen  zeigte  er  keinerlei  Erscheinungen  von  der 
großen  Dose,  und  die  Operation  selbst  am  hängenden  Eopf  ohne 
Speichelfluß  verlief  ganz  glatt.  Auch  in  solchen  Fällen  zeigten 
die  Nieren  (die  nicht  in  jedem  Fall  nach  dem  Eingriff  systematisch 
untersucht  wurden)  keinerlei  Krankheitssymptome;  andre  Schädi- 
gungen wurden  ebensowenig  beobachtet. 

Wie  schon  gesagt,  sind  die  Mengen  der  inhalierten  Narkotika 
relativ  hoch.  Einmal  ist  der  Verbrauch  in  dem  Braunschen  Apparat 
ein  reichlicher,  wennschon  viel  geringer  als  bei  der  Witzeischen 
freien  Tropf methode;  immerhin  ist  die  Menge  des  Narkotikums  gegen 
früher  bei  uns  auf  */2  bis  V3  gesunken.  Grimm  gibt  aus  Eppen- 
dorf  an,  daß  sie  früher  im  Mittel  50  ccm  Chloroform  und  280  Äther 
(mit  dem  Roth-Drägerschen  Apparat,  der  keine  Ersparnis  der 
übrigens  voll  ausgenützten  Narkotika  wegen  des  mitgegebenen  Sauer- 
stoffes bringt)  im  Durchschnitt  gebraucht  hätten,  jetzt  bei  gleicher 
Zeitdauer  20  g  Chloroform  und  90  Äther.  Kreuter  in  Erlangen 
bedarf  für  seine  Chloroformmischnarkose  durchschnittlich  22,7  g 
pro  Stunde,  bei  Männern  28,9,  bei  Frauen  16,0  g.  Eoith  schätzt, 
die  Verminderung  auf  2/3  gegen  früher. 

So  können  unsre  Zahlen,  die  sich  noch  bedeutend  günstiger 
stellen,  zumal  in  der  so  wichtigen  Chloroformersparnis,  wohl  als 
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Empfehlung  der  hier  erprobten  auf  den  Einzelfall  zugeschnittenen 
Kombination  dienen.  Dabei  lassen  sie  sich  noch  leicht  herabdrücken. 
Ich  denke  es  mir  als  eine  ausgezeichnete  Aufgabe  für  einen 
Assistenten  in  einer  größeren  Klinik,  wo  derartige  Arbeitsteilung 
möglich  und  notwendig  ist,  die  mancherlei  Methoden  der  Anästhesie 
in  Technik  und  Wirkung  in  allen  Stadien  genau  zu  verfolgen; 
die  Aufgabe  ist  jetzt  gegenüber  dem  Mikulicz  sehen  Ausspruch 
noch  vielseitiger  und  womöglich  dadurch  verantwortungsvoller 
geworden,  und  es  dürfte  kaum  ein  Gebiet  geben,  das  sich  besser 
dazu  eignete,  in  den  wissenschaftlichen  und  praktischen  Dienst 
des  Arztes  einzuführen,  den  Arbeiter  wie  die  Arbeit  zu  fördern. 

In  solcher  Arbeit  lassen  sich  auch  die  Indikationen  für  die 
einzelnen  Verfahren  abgrenzen,  wobei  sich  herausstellt,  daß  die 
Mischnarkose  bzw.  der  Skopolaminschlaf  auch  in  die  Gebiete  der 
Lokalanästhesie  übergreift.  Mit  Skopolamin-Morphium  läßt  sich 
noch  mancher  größere  Eingriff  in  lokaler  Anästhesie  durchführen, 
and  nicht  wenige  wenden  die  beiden  Alkaloide  an,  um  auch  der 
Lumbalanästhesie  etwas  von  ihren  derzeitigen  Nachteilen  zu  nehmen: 
sowohl  die  unmittelbaren  Gefahren,  welche  diese  Methode  noch  mit 
den  reinen  Inhalationsnarkosen  auf  eine  Stufe  stellen,  als  auch  die 
so  häufigen  und  unangenehmen  Nachwirkungen  scheinen  verringert 
oder  beseitigt  zu  werden;  dazu  kommt  die  humane  Aufhebung  des 
Bewußtseins  während  der  Operation  und  während  einer  manchmal 
qualvollen  Lagerung.  Die  Heidelberger  Klinik  (Roith  l.  c.)  hat 
daher  die  Lumbalanästhesie  immer  mehr  eingeschränkt,  H.  Braun - 
Zwickau  ist  sogar  gänzlich  von  der  Methode  zurückgekommen.  Min- 
destens wären  die  Frauen,  bei  denen  nach  unseren  Beobachtungen  wie 
nach  den  viel  umfangreicheren  in  der  Literatur  mit  Vorliebe  die 
Nachwirkungen  sich  einstellen,  besser  mit  S.-M.-M.-Narkose  zu  ope- 
rieren. —  Lindenstein1)  berechnet  für  die  Frauen  75%;  wir  haben 
bei  mehrfachen  Doppeloperationen  (Varicenexstirpationen  usw.)  erst 
Lumbal-  später  Mischanästhesie  gemacht  und  stets  die  letztere  ge- 
lobt über  letztere  klagen  gehört.  — 

Wir  hatten,  seit  wir  die  Skopolaminmischnarkose  in  der  ge- 
schilderten Weise  ausgebildet  haben,  keine  Ursache,  auf  die  Lumbal- 
anästhesie zurückzugreifen,  da  erstere  uns  weder  ein  einziges 
Mal  im  Stich  gelassen  noch  irgendwelche  Komplikationen  nach 
sich  gezogen  hat,  wie  wir  sie  bisher  immer  wieder  erlebten.    Da- 


1)  Lindenstein   (Nürnberg),   500   Lumbalanästhesien.    Beitr.   zur  klin. 
Chir.,  Bd  56,  S.  601  ff. 
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mit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  nicht  auch  diese  kombinierte  Nar- 
kose noch  einer  besseren  weichen  wird;  aber  nach  der  Art,  wie  sie 
ähnlich  der  Lumbalanästhesie  zunächst  mit  Recht  abgelehnt,  dann  aber 
mit  viel  Weiterarbeit  sich  wieder  festen  Boden  gewonnen  hat,  läßt 
sich  die  Prognose  doch  vielleicht  so  stellen,  daß  die  Fortschritte  der 
nächsten  Zeit  auf  der  Linie  dieser  kombinierten  Methoden 
liegen. 

Es  erscheint  fast  überflüssig,  zum  Schluß  im  Hinblick  auf  den 
völlig  glatten  Verlauf  von  220  Fällen  S.  M.  M.-Narkosen  und  nach 
den  sonstigen  Erfahrungen  noch  die  Antidota  des  Skopolamins 
zu  berühren.  Bei  einer  der  unsern  ähnlichen  Technik  lassen  sich 
auch  bei  großen  Gaben  üble  Zufälle  mit  Sicherheit  vermeiden. 
Immerhin  mag  hervorgehoben  werden,  daß  wir  im  Physostigmin 
und  Adrenalin  ausgezeichnete  Gegenmittel  des  Hyoscins  haben. 
Letzteres  wird,  wie  hauptsächlich  die  schönen  Untersuchungen 
Holzbachs1)  auch  am  Menschen  und  Neugeborenen  ergeben  haben. 
außerordentlich  rasch  durch  die  Nieren  (und  die  Haut?)  ausgeschie- 
den —  in  gutem  Gegensatz  zu  Morphium,  welches  durch  den  Darm 
eliminiert  wird.  Die  Anregung  der  Herztätigkeit,  der  Diurese  und 
der  Schweißsekretion  durch  Kochsalzinfusion  oder  Klystier,  zumal 
mit  dem  äußerst  wirksamen  Adrenalin-Zusatz  als  weiteres  Excitans2 
(6-8  Tropfen  Adrenalin  1:1000  auf  lilNaCl,  wie  Heidenhain  für 
schwere  Peritonitisintoxikation*  empfahl  —  Zentralblatt  für  Chirur- 
gie, 1907,  S.  1193)  wird  danach  rasch  für  die  Ausscheidung  des  Giftes 
und  Hebung  des  Gesamtstoffwechsels  sorgen.  Physostigmin  regt 
nach  Unger3)  ebenso  die  Auerbachschen  Plexus  des  Dünndarms 
an,  wie  sie  durch  die  Gifte  der  Atropingruppe  gelähmt  werden. 
Experimentell  läßt  sich  am  Tier  die  Größe  der  Gaben  feststellen, 
welche  den  Antagonismus  auslösen;  so  kommt  ein  durch  '  2  mg 
Atropin  still  gestellter  Katzendarm  wieder  mit  25  mg  Physostigmin 


1)  Holzbach,  Beiträge  zum  Skopolamin-Dämmerschlaf  in  der  Geburts- 
hilfe. Über  die  Beziehungen  des  Skopolumin  zum  Kinde  während  und  nach 
der  Geburt.    Münchner  mediziu.  Wochenschrift  1907,  S.  122  ff. 

2)  Nach  Ehr  mann  (Heidelberg),  Über  die  Wirkung  des  Adrenalins  auf 
die  Hautdrüsensekretion  des  Frosches.  Aren.  f.  exper.  Pathol.,  Bd.  63,  S.  137—9, 
bedingt  Adrenalin  bei  Fröschen  eine  starke  Steigerung  der  HautdrüsenfunktioD, 
die  auch  durch  Atropin  nicht  unterdrückt  werden  kann,  vielmehr  wird  Atropin 
im  Schweiß  ausgeschieden! 

3)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Wirkungsreise  des  Atropins  u.  Physostigmin* 
auf  den  Dünndarm  von  Katzen.  Pflügers  Archiv  119,  S.  373—403,  September 
1907. 
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in  Bewegung.  Dauernde,  irreparable  Lähmungen  ließen  sich  erst 
mit  etwa  0,5  g  —  lg  Atropin  herbeiführen. 

Viel  nötiger  ist  es  noch  einmal  auf  die  Gefahr  der  Morphium- 
überdosierung hinzuweisen,  welche  nach  unsern  jetzigen  Erfah- 
rungen die  Hauptschuld  an  den  Skopolamin  Zu-  und  Todesfällen  trifft. 
Das  Morphium  soll  in  kleiner  Gabe  nur  die  Skopolaminwirkung 
unterstützen  und  ergänzen  und  erfüllt  so  am  besten  die  Aufgabe, 
die  Giftigkeit  beider  Verbindungen  abzuschwächen 1).  Das  einfache 
Gegenmittel  gegen  Morphium  liegt  also  in  der  kleinen  Gabe,  welche 
nie  bis  zur  Maximaldose  (0,03  oder  selbst  0,02)  gehen  soll.  Dafür 
kann  ohne  jede  Gefahr  die  Skopolamingabe  gesteigert  werden.  Über 
1,5  mg  —  in  zwei  Fällen  —  sind  wir  praktisch  nie  gekommen.  Hier 
tritt  dann  die  Inhalationsnarkose  ergänzend  ein. 

Ein  Wort  soll  auch  über  das  Präparat  selbst  gesagt  werden. 
Daß  seine  Reinheit  conditio  sine  qua  non  ist,  haben  schon  alle  Be- 
richterstatter seit  den  Begründern  der  Methode  Schneiderlin  und 
Eorff  hervorgehoben.  Kionka  (I.e.)  gibt  als  Reagens  gegen  Ver- 
unreinigungen an,  daß  ein  Tropfen  Kaliumpermanganatlösung 
zu  dünnen  Lösungen  hinzugefügt  keine  Veränderung  hervorrufen 
soll.  Bei  Anwesenheit  von  Apoatropin,  dem  früher  öfter  vorhan- 
denen schweren  Krampfgift,  oder  andern  Verbindungen  tritt  noch 
iu  einer  Verdünnung  von  1:20000  Braunfärbung  auf.  In  erster 
Linie  darf  kein  Niederschlag  in  der  Gebrauchslösung  sein.  Sicher 
reine  Präparate  stellen  sowohl  Merck,  Darmstadt,  als  auch  Böh- 
ringer,  Mannheim,  und  Riedel,  Berlin,  her;  Eionka  zieht  das 
Böhringersche  inaktive  Präparat  vor,  als  das  unveränderlichste, 
doch  stellt  er  auch  fest,  daß  das  aktive  Präparat  Mercks  trotz  der 
Inaktivierung  nach  2  Jahren  noch  in  Lösung  aufbewahrt  genau  die- 
selbe Reaktion  zeigte.  Die  Beobachtung  von  Peters,  der  bei  dem 
Merck  sehen  Alkaloid  zweimal  Erregungzustände  eintreten  sah, 
dürfte  nicht  auf  das  Präparat,  sondern  auf  individuell  verschiedene 
Reaktion  zurückzuführen  sein.  Hotz  benützt  eine  Lösung  von 
Skopolaminmilchzucker:  1,0  Skopolaminmilchzucker  (in  dem  Mischungs- 
verhältnis 0,1  8k:  10,0  Zucker),  0,15  Morphium,  aqu.  dest.  ad  10,0,  so 
daß  in  einer  Pravazspritze  0,001  g  S.  und  0,015  M.  enthalten  sind. 
Die  Lösung  wird  nur  10  grammweise  hergestellt.  Aus  den  oben 
angeführten  klinischen  Gründen  ist  aber  jedenfalls  die  Beigabe  von 


1)  Vergl.  auch  Zehl,  Die  Beeinflussung  der  Giftwirkung  durch  die  Tempe- 
ratur, sowie  das  Zusammengreifen  von  2  Giften.  Zeitschr.  f.  allgem.  Physio- 
hgie  19C8,  Nr.  8,  S.  140—190.    Ref.  Biochem.  Zentralbl.  VII,  14,  S.  574/5. 
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Morphium  zu  vermeiden;  dazu  kommt  noch  die  Unmöglichkeit,  das 
Präparat  mit  dem  Kalihypermanganatreagens  zu  prüfen:  Morphium 
gibt  auch  die  Braunfärbung. 

So  erscheint  die  von  uns  benutzte  einfache  Lösung  von  Skopo- 
lamin:  5  mg  Skopolamin  (Merck)  in  Substanz  auf  10  g  aqua  destil- 
lata,  so  daß  jede  Pravazspritze  die  „Einheitsdosis"  0,5  mg  Skopo- 
lamin enthält,  und  die  2  proz.  Lösung  von  Morphium,  die  vorteilhaft 
auch  öfter  auf.  ihre  Reinheit  (die  Abwesenheit  des  erbrechenerregen- 
den Apomorphins!)  geprüft  wird,  am  praktischsten.  Diese  „ Einheits- 
dosis*4 wird  dann  bei  Frauen  wenig,  bei  Männern  mehr  in  der 
zweiten  Gabe  von  Vi— 1  Spritze  verstärkt;  bei  Kindern  nur  eine 
halbe  Dosis  gegeben. 

Zu  erwägen  wäre  schließlich  ob  man  nicht  den  alten  Anta- 
gonisten des  Morphiums,  das  von  L anderer  als  M-Beigabe  empfoh- 
lene Atropin,  noch  in  seiner  ergänzenden  Wirkung  zu  dem  übrigen 
Gemisch  hinzuziehen  soll;  Atropin  steigert  die  Atemgröße,  hemmt 
die  Drüsensekretion,  steigert  den  Blutdruck,  lähmt  die  herzhemmen- 
den Vagusfasern,  auch  das  Erbrechen  ist  viel  seltener.  In  der 
Heidelberger  Klinik  wird  Atropin-Morphium  (0,01—0,02  Morphium, 
0,5—0,8  mg  Atropin)  als  Unterstützung  zum  Ätherrausch  nicht  selten 
verwandt,  es  wirkt  schon  nach  10  Minuten;  jedoch  müßte  die  Dosis 
für  die  Kombination  noch  ausgearbeitet,  jedenfalls  die  Morphium- 
zugabe —  auch  nach  Roith  —  zu  hoch  bezeichnet  werden.  Wir 
hatten  keine  Veranlassung,  bei  der  Zuverlässigkeit  unserer  Kombi- 
nationsmethode noch  einen  weiteren  Teilfaktor  zuzuziehen,  zumal 
Veronal  schon  zur  Verfügung  steht.  Auch  Alkoholgaben  per  rectum 
(Witzel)  erschienen  überflüssig. 

Zusammenfassend  ist  über  die  Skopolaminmischnarkose  (S.M. 
M.-Narkose)  zu  betonen: 

1.  Die  Skopolamin-Morphium-Mischnarkose  erscheint  zurzeit  als 
die  ungefährlichste,  für  Kranken  wie  Operateur  und  Gehilfen  vor- 
teilhafteste Form  der  Anästhesie. 

2.  Sie  hat  keine  Kontraindikation,  darum  das  breiteste  Feld 
der  Anwendung. 

3.  Die  Vorzüge  der  kombinierten  Narkose  kommen  voll  zur 
Geltung,  wenn  durch  zweimalige  Skopolamingabe,  1  *|4  und  V2  Stunde, 
und  einmalige  geringe  Morphiumdosis,  V2  Stunde  vor  der  Operation 
die  Toleranz  des  Patienten  für  den  Einzelfall  berücksichtigt  wird. 
Die  erste  Dosis  wird  vorausbestimmt  (Frau  in  der  Regel  V2»  Mann 
1  mg=  1  cbcm),  die  Größe  der  Ergänzungsgabe  jedesmal  vom  Arzte 
nach  Befund  abgewogen.    Ein  schablonenhaftes  Geben  des  S.-M.  ist 
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nicht  zu  empfehlen,  weil  dadurch  ein  Hauptvorzug  des  Verfahrens, 
die  möglichste  Beschränkung  der  Inhalationsnarkose,  nicht  voll  aas- 
genützt wird. 

4.  Bei  einer  genügend  hohen  S-Dose,  die  ohne  starke  Morphium- 
beigabe (0,01  bei  Frauen  bis  0,02  bei  Männern!)  stets  ungefährlich 
ist,  kommt  man  bei  Frauen  immer,  bei  Männern  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  Äther  allein  aus,  zumal  wenn  man  nach 
Bedarf  noch  Veronal  abends  ev.  auch  morgens  bei  Neurasthenikern, 
Basedowkranken,  Potatoren  hinzufügt.  Die  Ätherdosis  braucht 
dann  in  der  Stunde  nur  50  ccm  Maximum  zu  betragen.  Am  besten 
bewähren  sich  die  Mischapparate  von  Braun  und  Both-Dräger 
;Krönig). 

5.  Aus  dem  geringen  Ather(Chloroforra)verbrauch  ergibt  sich 
das  Fehlen  der  Gefahren  der  Inhalationsnarkose.  Dabei  unter- 
stützen sich  die  Skopolaminwirkung  der  Analgesie  und  Sekretions- 
behinderung einerseits,  andererseits  die  große  Verringerung  des  in- 
halierten Narkotikums,  das  so  seine  Zellgiftwirkungen  nicht  entfalten 
kann.  Chloroformtodesfälle,  Pneumonien  sind  (nahezu?)  sicher  selbst 
bei  erheblicher  Disposition  zu  vermeiden. 

6.  Die  spezifische  Wirkung  der  Mischnarkosen  liegt  in  der 
gegenseitigen  Unterstützung  der  Komponenten,  deren  Einzeldosen 
weit  unter  der  gefährlichen  Grenze  bleiben  und  doch  —  an  ver- 
schiedenen Stellen  anfassend  —  zur  Herbeiführung  einer  vollen  und 
in  jeder  Hinsicht  idealeren  Narkose  genügen. 

7.  Nachwirkungen  des  Skopolamins  sind  nach  allen  Erfahrungen 
als  ausgeschlossen  zu  betrachten,  sowohl  Organveränderungen  (Ne- 
phritis usw.)  als  auch  Störungen  des  Zentralnervensystems  (Kopf- 
schmerz, Übelkeit,  Irritationen).  Voraussetzung  ist  nur  ein  reines 
Präparat  ohne  Morphiumbeimischung  (Merck,  Böhringer)  und  die 
dem  Einzelfall  angepaßte  Dosis. 
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Mitteilungen  ans  dem  Gebiete  der  Nemnchirnrgie 
mit  einer  einleitenden  Abhandlung  über  die  anatomische 

Verheilung  der  Nervenverletznngen. 

Von 
Geh.  Med.-Rat  Dr.  Bardenheuer,  Prof.  an  der  Akademie  in  Köln. 

(Mit  12  Abbildungen.) 

I.  Abschnitt 

Allgemeiner  Teil.    A. 

Die  Nervenchirurgie  steht  heute  im  Mittelpunkte  des  Interesses  der 
Chirurgen  und  Orthopäden,  noch  mehr  der  Histologen,  Pathologen, 
Physiologen  dank  den  zahllosen  Arbeiten  sowohl  der  vergangenen  als 
besonders  auch  der  neuesten  Zeit  von:  Bethe,  Marchand,  von 
Bttngner,  Poscharissky,  Neumann,  Eichhorst,  Margulies, 
Perroncito,RamonyCajal,Harrison,  Kennedy,  Held,  Ziegler, 

Verworn  auf  dem  Gebiete  der  Physiologie  und  Pathologie,  von:  Haki- 
moto  und  Tokuota,  Spitzy,  Lippschitz,  Lapinsky,  Bernhardt, 
B.  v.  Auffenberg,  Goldmann,  Boeder,  Garr6,  Tillmanns, 
Schede.,  Nelaton  usw.  auf  dem  Gebiete  der  klinischen  Beobachtung. 

Es  besteht  eine  innige  Beziehung  zwischen  den  Fortschritten 
auf  dem  Gebiete  der  Physiologie,  der  experimentellen  Pathologie, 
der  Histologie  einerseits  und  der  klinischen  Beobachtung,  sowie  der 
operativen  Chirurgie  andererseits;  die  eine  wirkt  anregend  und 
belebend  auf  die  andere  ein  und  gibt  Veranlassung  zu  weiteren 
Studien,  zur  Anbahnung  neuer  Fortschritte,  zur  Aufhellung  und 
Klärung  der  dunklen  Pfade  der  Nervenleitung,  weitet  umgekehrt 
ganz  besonders  den  Gesichtskreis  des  Chirurgen  und  schärft  den 
Blick  für  neue  Operationen. 

Was  heute  physiologisch  und  klinisch  unmöglich  und  unerklärlich 
erscheint,  wird  durch  weiter  fortgesetzte  Experimente,  durch  neue, 
strenge  klinische  Beobachtungen,  durch  neue  Operationen  und  opera- 
tive Erfolge  usw.  immer  mehr  geklärt  werden. 
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So  bin  ich  der  Meinung,  daß  wir  in  scheinbar  verzweifelten 
Fällen,  z.  B.  bei  Verstümmlungen,  nach  Phlegmonen  der  Hand-  und 
Vorderarmmuskeln  und  Sehnen,  nach  ischämischen  Kontrakturen 
nach  Verletzungen  der  Muskulatur  und  Sehne,  nach  Frak- 
turen usw.,  zumal  in  Begleitung  von  direkter  oder  indirekter 
Xeryenlähmung  oft  zu  früh  die  Hände  ganz  in  den  Schoß  legen  oder  zu 
sehr  auf  die  Wirksamkeit  der  Orthopädie  vertrauen,  wo  wir  operativ 
weit  frühzeitiger  eingreifen  müßten  und  weit  mehr  leisten  könnten. 

Die  Behinderung  der  Funktion  hängt  hier  oft  ebensosehr  von 
den  Einengungen  der  Nerven  in  Narbengewebe  als  von  der  Ver- 
wachsung der  einzelnen  Muskeln,  Sehnen  untereinander  und  mit 
den  Nachbargeweben  ab.  Dasselbe  gilt  von  der  operativen  Be- 
handlung bei  Resektionen,  um  die  Muskel-  und  Nerventätigkeit  früher 
anzuregen.  Ich  glaube,  daß  man  in  allen  diesen  Fällen  durch  früh- 
zeitigere oder  gleichzeitige  operative  Inangriffnahme  aller  Gewebe 
mit  Einschluß  auch  der  Nerven,  also  durch  die  Neuro«  und  Tenolyse, 
durch  die  Myo-  und  Tenotomie,  durch  die  Teno-  und  Myoplastik, 
durch  Teno-  und  Myographie,  durch  die  Paraneurotonotomia  longit.1) 
nicht  etwa  allein  durch  orthopädische  Behandlung,  Bäder,  Heißluft- 
behandlung zur  Aufhebung  der  Verwachsung  oft  weit  bessere  Re- 
sultate erzielen  könnte,  als  wir  dies  mittels  der  letzteren  allein 
bisher  gewohnt  sind,  daß  ferner  manche  bedeutende  Verkrüppelung 
auf  diesem  Wege  noch  bedeutend  zu  verbessern  ist,  wie  ich  nachher 
durch  die  speziellere  Besprechung  in  den  betreffenden  «Abschnitten 
der  Arbeit  zu  beweisen  hoffe.  Ebenso  glaube  ich,  daß  man  bei 
Kompressions-  oder  Kontusionslähmungen,  wie  bei  den  Entbindungs- 
lähmungen  oder  bei  Lähmungen  nach  akuter  oder  chronischer  Gewalt- 
Einwirkung  entstanden,  ja  sogar  zuweilen  unter  gewissen  Bedingungen 
bei  sehr  hartnäckigen  Narkosenlähmungen  in  Zukunft  eventuell  bei 
längerem  Bestehen  und  bei  intensiver  Lähmung  mit  folgender  Ent- 
artongsreaktion  die  operative  Bloßlegung  der  Nerven  wurzeln  oder 
der  Nerven  zuweilen  ausführen  soll,  um  vielleicht  nur  durch  die 
Entfernung  des  ergossenen  Blutes,  der  ausgetretenen  Lymphe,  des  ent- 
zündlichen intra-  und  extravaginalen  Exsudates  der  Adhäsionen  usw. 
die  entzündliche  Spannung  der  Gewebe  und  den  Druck  auf  die 
Nervenfibrillen  zu  beheben. 


1)  Die  longitudinale  Paraneurotonotomie  d.  h.  Aufhebung  der  intravagi- 
nalen Spannung  mittels  eines  in  die  Nervenscheide  angelegten  Schnittes,  um 
die  intravaginal  angesammelten  Lymphe,  das  angesammelte  Blut,  die  Lympho- 
zyten usw.  abzulassen;  para  bringt  die  Anlegung  des  lingitudinalen  Schnittes 
in  die  Nervenscheide  zum  Ausdrucke,  zur  Aufhebung  der  Spannung  „Tonos". 
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Die  folgende  Arbeit  soll  nur  ein  schwacher,  vom  klinischen 
Standpunkte  ans  gemachter  Versuch  sein  unter  Benutzung  der 
Literatur  zur  Klärung  dieser  hochwichtigen  Fragen,  besonders  aber 
auch  unter  Benutzung  der  eigenen  klinischen  Beobachtungen  mit 
beizutragen  und  die  Anregung  zur  weiteren  Forschung  zu  geben. 

Wenngleich  auf  dem  Gebiete  der  Physiologie  und  Pathologie 
der  Nerven  so  ernsthaft  und  auch  erfolgreich  gearbeitet  wird  und 
wenngleich  alljährlich  neue  Fortschritte  angebahnt  werden,  so  ist 
doch  manche  hier  zur  Sprache  kommende  Frage,  z.  B.  ganz  besonders 
die  Art  und  Schnelligkeit  der  Verheilung  und  der  Neurotisation 
durchtrennter  Nerven  doch  noch  weit  davon  entfernt,  endgültig  klar- 
gestellt zu  sein;  diese  Frage  ist  im  übrigen  für  den  Chirurgen  von 
eminenter  Bedeutung. 

Es  ist  dem  Chirurgen  absolut  unmöglich,  bei  der  Benutzung  der 
zahlreichen  neuesten,  in  fast  überstürzender1  Weise  einander  sich 
folgenden  Arbeiten,  die  sich  in  ihren  Folgerungen  teilweise  decken, 
teilweise  auch  wiederum  in  einzelnen  bald  unwesentlichen,  bald 
auch  wichtigen  Punkten  stark  widersprechen,  sogar  bekämpfen,  sich 
für  eine  bestimmte  Theorie  positiv  auszusprechen  und  den  Beweis 
der  Richtigkeit  derselben  beizubringen.  Die  letzte  Entscheidung 
hierüber  liegt  zweifellos  in  den  Händen  der  Physiologen,  noch  mehr 
der  experimentell  arbeitenden  Pathologen  und  Histoiogen. 

Ich  verfolge  bei  meiner  Arbeit  noch  ganz  besonders  die  Absicht 
eine  Klärung1  zu  geben  für  die  meinerseits  gemachten  Beobachtungen, 
daß  zuweilen  bei  der  Vernähung  von  verletzten  Nerven  oder  be- 
sonders bei  der  Nervenpfropfung  unter  meiner  Beobachtung  z.  B. 
bei  der  Hypoglossusfacialispfropfung  zur  Heilung  alter  Facialis- 
lähmungen,  bei  der  Ulnarisnaht,  bei  der  Bloßlegung  der  7.  und  S. 
Cervicalwurzel,  bei  der  Neurolysis  des  N.  tibialis  und  peron,  bei 
der  Lamniektomie,  bei  der  Neurolysis  des  N.  ischiadicus  usw.  die  ersten 
Anfänge  der  Neurotisation  und  Heilung  sich  oft  relativ  frühzeitig 
einstellten,  welche  von  anderer  Seite  vom  heutigen  Standpunkte  der 
Physiologie  aus  betrachtet,  vielleicht  mit  scheinbarem  Rechte  be- 
züglich der  richtigen  Beobachtung  in  Zweifel  gezogen  werden  resp. 
worden  sind. 

Auch  die  Erfüllung  dieser  Absicht  wird  bei  dem  Entwürfe 
dieser  Arbeit  durch  die  Benutzung  der  experimentellen  Arbeiten 
nicht  erreicht;  diese  Frage  wird  jedoch  durch  dieselbe  vielleicht 
etwas  mehr  geklärt. 

Im  innigsten  Zusammenhange  mit  dieser  Frage  steht  eine  zweite. 
weiche   wir   hier   nicht  unerwähnt  lassen  können,    diejenige  der 
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Neuronenlehre,  die  Frage  des  Zusammenhanges  der  peripheren 
Xervenausbreitung  in  funktioneller  und  trophischer  Beziehung  mit 
dem  Zentrum,  den  Ganglienzellen,  eine  Frage,  welche  heute  eine 
ebenso  brennende  wie  interessante,  aber  auch  jetzt  für  viele  noch 
eine  unentschiedene  ist;  und  doch  ist  sie  für  den  Chirurgen  eine 
äußerst  wichtige. 

Verworn  (Göttingen)  sagt  in  der  Med.  Klinik  1908,  Nr.  4,  S.  116: 
Die  wenigen  Tage  unseres  Jahrhunderts  haben  uns  in  der  Erkenntnis 
der  Vorgänge  im  Nervensysteme  einen  bedeutenden  Schritt  weiter 
gebracht  und  zugleich  eröffnen  sie  uns  eine  Fülle  von  neuen  frucht- 
baren Ausblicken  für  die  Zukunft.  Dieser  glückliche  Fortschritt 
ist  nicht  zum  wenigsten  dem  Kampfe  um  die  Neuronenlehre  zu 
danken."  Weiter  sagt  er,  um  das  vorauszuschicken:  „Das  Neuron  ist 
heute  eine  Tatsache.44 


A.  Neuronenlehre  und  Theorie  der  Art  und  Yerheilung  verletzter 

Nerven. 

Nach  der  Waldeyerschen  Theorie  (1691)  pflanzt  sich  der  mit- 
geteilte Beiz  durch  die  einzelnen  Neurone  von  einer  Ganglienzelle 
zor  andern  bis  zur  Peripherie  fort,  die  Ganglienzelle  schickt  als 
funktionelles  und  trophisches  Zentrum  die  zugehörige  Faser  bis  zur 
nächsten  Ganglienzelle  und  verzweigt  sich  in  der  letzteren.  Die 
erstere  bildet  mit  diesem  Fortsatze  ein  anatomisches  Ganze,  „das 
Neuron". 

Die  Durchtrennung  der  Nervenfaser  hebt  daher  nach  der  all- 
gemeinen Anschauung,  besonders  auch  der  meisten  Chirurgen  nicht 
nur  die  funktionelle  Leitung,  sondern  auch  die  Ernährung  für  den 
peripheren  Teil  der  Faser  auf,  wenngleich  der  Blutzufluß  durch  den 
vorzüglichen  Kollateralkreislauf  nach  (Hyrtl)  zwischen  den  durch- 
trennten Nervenstücken  ein  solch  vorzüglicher  ist;  der  periphere 
Abschnitt  der  Faser  degeneriert  einzig  und  allein  als  Folge  der 
Trennung  von  dem  trophischen  (ernährenden)  Zentrum,  von  der 
Ganglienzelle. 

Hierdurch  soll  nun  nicht  gesagt  sein,  daß  nicht  auch  die  De- 
generation eintreten  kann,  durch  die  Unterbrechung  der  Blutzirkulation 
allein  z.  B.  durch  die  Konstriktion  der  Aorta,  wie  die  Experimente 
von  v.  Baeyer  nahelegen  und  das  Experiment  von  Okada  durch 
die  Unterbindung  der  A.  glutaea  infer,  welche  die  Art.  comitans  zum 
X.  ischiadicus  absendet,  beweisen. 

Die  operative  Entfernung  der  Ganglienzelle  heilt  dementsprechend 
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auch  die  Neuralgie,  umgekehrt  die  unverletzte  Ganglienzelle  besorgt 
nach  einer  Durchtrennung  des  Nerven  oder  nach  einer  Neurektomie 
wiederum  durch  das  Auswachsen  der  zentralen  Fibrillen  die  Heilung 
resp.  die  Überbrückung  selbst  von  sehr  großen  (5—20  cm)  breiten 
Defekten  in  der  Kontinuität  des  Nerven,  indem  die  Fibrillen  nach 
der  eingetretenen  Degeneration  der  alten  Nervenfasern  im  peripheren 
Stumpfe,  vom  zentralen  Stumpfe  aus  durch  die  entstandene  Lücke 
hindurch  bis  in  den  peripheren  Stumpf  und  entlang  den  neu  ent- 
standenen Scheiden  bis  in  die  äußerste  Nervenausbreitung  an- 
wachsen (Wallersches  Gesetz),  „die  sogenannte  monogenetische 
Neubildung  der  Nervenfasern u.  Schon  der  Umstand,  daß  stets  mit 
absoluter  Sicherheit  im  ganzen  periph.  Nervenstücke  eine  Dege- 
neration und  nicht  oder  nur  höchst  begrenzt  und  mit  Erhaltung 
der  zentralen  Axone  im  peripheralen  Ende  des  zentralen  auftritt, 
spricht  sehr  für  die  Richtigkeit  der  Annahme  der  Abhängigkeit  der 
Regenerationsfähigkeit  des  Nerven  von  der  zentralen  Ganglienzelle. 

Diese  Theorie,  welche  für  lange  Zeit  die  meisten  Anhänger 
hatte  und  auch  heute  noch  resp.  wiederum  hat,  wurde  sehr  ins 
Wanken  gebracht  durch  die  Anhänger  der  polygenetischen  Ent- 
stehung der  neuen  Nervenfasern,  als  deren  Hauptrepräsentanten 
wir  Bethe  zu  betrachten  haben,  weicher  der  Überzeugung  ist  dali 
in  dem  periph.  Stumpfe  die  Nervenfasern  autogen  von  den  Kernen 
der  Schwannschen  Scheide  aus  neu  entstehen. 

Die  Degeneration  tritt  allerdings  auch  am  periph.  Ende  des 
zentralen  Stumpfes  infolge  des  Trauma  indessen  nur  höchst  be- 
grenzt auf;  es  entsteht  nach  Stroebe  eine  festonartige  Exkreszenz. 
die  verschwindet  mit  der  Entwicklung  der  Neufibrillen,  der  ganze 
übrige  Teil  der  Axone  degeneriert  nicht;  höchstens  atroph iert  er. 
selbst  bis  zur  Ganglienzelle,  marantisch  unter  Entwickelung  einer 
Reduktion  der  Markscheide  und  schließlich  innerhalb  langer  Zeit 
(bis  zu  1  Jahre)  mit  einem  vollständigen  Untergange  einer  großen 
Anzahl  von  Fasern,  z.  B.  nach  Amputationen  (Gudden,  Nihsl. 
Neumann). 

Die  Degeneration  im  peripheren  Stumpfe  beginnt  stets  am 
zentralen  Ende  desselben,  nach  der  Ansicht  der  einen  Autoren 
einzig  und  allein  als  Folge  des  Trauma  (Bethe),  an  der  Läsions- 
stelle  der  anderen  infolge  der  Trennung  von  der  Ganglienzeile 
(Waller).  Dieselbe  wandert  rasch  bis  zur  periphersten  Ausbrei- 
tung des  Nerven. 

Nach  Ansicht  der  anderen  dagegen  sollen  die  Nervenfasern  usw. 
einfach  zerfallen,  fragmentieren,  und  von  den  Zellen  der  Schwann- 
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sehen  Scheide  resorbiert,  durch  Phagocytose  aufgezehrt  werden; 
die  Schwannschen  Zellen  sind  also  hiernach  keine  Neuroblasten 
Perroncito,  Cajal  usw.). 

Das  ganze  Innere  der  Scheide  ist  nach  Neumann  usw.  aus- 
gefüllt mit  neuroplastischem  (nicht  fibroplastischem)  Ma- 
teriale,  worin  eine  große  Anzahl  von  Kernen  und  Ballen  von  zu- 
grunde gegangenen  Formelementen  liegen;  die  ersteren  wandeln  sich 
nm  in  Protoplasmastränge  (von  Büngner);  es  kehrt  das  Mark  in 
den  Zustand  des  embryonalen  Nervengewebes  als  Folge  der  Auf- 
hebung der  Kontinuität  der  Nervenfasern  mit  der  zentralen  Gan- 
^lienzelle,  also  nicht,  wie  Betheusw.  wollen,  als  Folge  des  Traumas 
zarück.  Die  Zentralganglienzelle  dagegen  übt  nach  N.  einen  regu- 
lierenden Einfluß  auf  die  gesamte  mit  ihr  verbundene  Neuroblasten- 
kernkette  aus. 

Perroncito,  Cajal  sind  über  diesen  Punkt  anderer  An- 
schauung (s.  nachher). 

Die  Nervenfasern  sind  also  nach  Neumann  in  ihrer  Existenz 
von  den  zentralen  Ganglienzellen  abhängig,  die  letzteren  aber  auch 
umgekehrt  von  den  ersteren;  denn  die  Durchschneidung  periph. 
kleiner  Nerven  beeinflußt  auch  die  zentrale  Bahn  der  Ganglien- 
zellen; die  Nervenfasern  sind  auch  die  ernährenden  Wurzeln  der 
Ganglienzellen  (Pfitiger). 

Als  Vertreter  der  Auswachsungstheorie  sind  zu  nennen:  Waller, 
Perroncito,  Ramon  y  Cajal,  Poscharissky,  Harrison,  Ver- 
vorn  usw.,  als  Vertreter  der  autogenen  Neubildung  v.  Büngner, 
Bethe,  Moenkeberg,  Philippeaux,  Vulpian,  Ziegler,  La- 
pinsky,  Barfuth,  van  Gehuchten  usw.,  in  der  Mitte  zwischen 
diesen  extremen  Richtungen  bewegen  sich  Neumann,  Margulies- 
Held,  Eichhorst,  Kennedy,  welche  dem  zentralen  und  periphe- 
ren Nervenstücke  und  den  Kernen  der  Schwannschen  Zellen  einen 
großen  Anteil  an  der  Neuentwicklung  der  Nervenfasern  selbst  zu- 
sprechen. Diese  Theorie  hat  augenblicklich  noch  viele  Anhänger. 
Die  Kerne  der  Schwannschen  Scheide  sind  also  nicht  fibroplasti- 
scher  Natur  nach  der  Meinung  der  einen,  sondern  gehören  histo- 
logisch dem  Nervengewebe  an  und  sind  als  Neuroblasten  aufzu- 
fassen, was  Cajal,  Perroncito,  Harrison  usw.  entschieden  be- 
streiten. Bethe  selbst  spricht  aber  schon  in  Pflügers  Archiv, 
Bd.  16,  Hft.  7  von  einer  Selbstdifferenzierung  unter  zentralem 
Einflüsse. 

Es  ist  absolut  unmöglich,  die  verschiedenen  Ansichten  in  einem 
^usse  entsprechend  den  jeweiligen  Differenzen  der  einzelnen  Auto- 
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ren  über  die  verschiedenen,  wichtigen,  einschlägigen  Fragen,  ohne 
sich  wiederholen  zu  müssen  und  ohne  das  Verständnis  sehr  zu 
trüben,  wiederzugeben.  Man  würde  hierdurch  auch  dem  Werte  der 
Arbeiten  der  einzelnen  Autoren  nicht  gerecht  werden. 

Ich  ziehe  es  daher  vor,  die  verschiedenen  Ansichten  der  Haupt- 
vertreter der  Neuzeit,  zumal  dieselben  dem  praktischen  Chirurgen 
etwas  fern  liegen,  hier  wiederzugeben  und  sie  vielfach  selbst  spre- 
chen zu  lassen  und  zwar  oft  mit  Wiederholung  ihrer  eigenen  Worte, 
oft  auch  unter  Wiederholung  von  früher  Gesagtem  und  am  Schlüsse 
der  Arbeit  dieselben  besonders  vom  klinischen  Standpunkte  aus  be- 
trachtet, gegeneinander  abzuwägen. 

a)  Autogenetische  Theorie. 

Rücke  ich  hier  naturgemäß  zuerst  die  Theorie  von  Bethe, 
welcher  in  letzerer  Zeit  viele  Pathologen  gefangen  hielt  und  hält 
welche  andererseits  in  der  Tat  so  segensreich  läuternd  bei  der  Ent- 
scheidung dieser  Frage  gewirkt  hat,  an  erste  Stelle,  so  benutze  ich 
hierbei  seinen  Vortrag,  welchen  er  im  Jahre  1907  auf  der  79.  Natur- 
forscherversammlung hielt 

v.  Folia  neurolog.  biologica,  herausgegeben  von  Heckmann, 
Bd.  1,  H.  1,  S.  63. 

Der  schroffste  Gegner  der  reinen  Neuronenlehre  war  und  ist 
auch  heute  noch  Bethe,  wenngleich  er  selbst  dem  zentralen  Stumpfe 
gleichfalls  einen  großen  Anteil  an  der  Regeneration  zuspricht,  in- 
dem er  einen  mehr  vermittelnden  Standpunkt  einnimmt 

Hören  wir  Bethe  selbst,  so  verwirft  er  vorerst  in  seinem  Vor- 
trage, die  Frage  der  Nervenregeneration  vom  embryologischen  Stand- 
punkte aus  entscheiden  zu  wollen,  da  die  Grundlagen  der  embryo- 
logischen Entwickelung  noch  dauernd  neuen  Schwankungen  unter- 
worfen seien;  letzteres  ist  in  der  Tat  nicht  zu  leugnen.  Er  hält 
eine  sachgemäße  Prüfung  der  gewonnenen  experimentellen  Vorgänge 
für  das  allein  Richtige  und  Entscheidende. 

v.  Büngner  nimmt  an,  daß  die  Kerne  der  Schwannschen  Zellen 
sich  vermehren,  daß  ihr  Protoplasma  wachse  und  erstere  sich  mit 
ihren  Enden  unter  Bildung  von  Strängen  und  Längsbändern  (Zell- 
bändern, Syncytium)  vereinigen,  die  Kerne  rücken  dem  Rande  zu, 
verlassen  die  axiale  Zone;  wobei  eine  längsgestreifte  Substanz  in 
Sicht  tritt,  endlich  differenziert  sich  hieraus  der  Achsenzylinder, 
während  die  fibrilläre  Substanz  zurücktritt,  und  um  sie  herum  und 
unterhalb  der  exzentrischen  Kerne  quillt  das  Myelin  hervor;  in 
der  Nähe  der  Lücke  tritt  dies  besonders  unter  dem  Einflüsse  des 
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troph.  Zentrums  ein.  In  ähnlicher  Weise  drückt  Bethe  sich  aus; 
in  der  Nähe  der  Kerne  läßt  er  die  Neurofibrillen  diskontinuierlich 
entstehen  und  zu  einem  kontinuierlichen  Achsenzylinder  ver- 
schmelzen und  daselbst  die  Banvierschen  Einschnürungen  bilden. 

Der  Degeneration  geht  nach  Bethe  stets  die  Regeneration 
voraus;  dieselbe  ist  ein  notwendiger  Vorläufer  der  Regeneration, 
eine  prima  Intentio  hat  sich  experimentell  nicht  nachweisen  lassen, 
was  auch  Cajal,  Köiliker  selbst  von  der  Vernähung  sagen; 
die  De-  und  Regeneration  erstreckt  sich  nach  einer  traumatischen 
Trennung  der  Nerven  auf  den  ganzen  peripheren  Nervenstumpf. 

Die  Degeneration  manifestiert  sich  durch  Aufhebung  der  Er- 
regbarkeit, die  in  3—4  Tagen  im  ganzen  peripheren  Stumpfe  be- 
steht; der  Nerv  wird  gelb,  welk,  glanzlos.  Die  Markscheiden, 
welche  normaliter  nur  an  den  Ranvierschen  Einschnürungen  unter- 
brochen sind,  zerfallen  in  längliche  Abschnitte,  quellen  auf,  frag- 
mentieren, teilen  sich  auf  in  Kugeln,  Tropfen,  die  schließlich  re- 
sorbiert werden;  am  4.  Tage  tritt  die  Proliferation  der  Schwann- 
schen Kerne  und  die  Entwickelung  des  Protoplasmas  ein. 

Die  Achsenzylinder  zerfallen  noch  früher  als  die  Markscheiden, 
und  zwar  zuerst  die  Neurofibrillen;  die  umgebende  Perifibriilär- 
substanz  trübt  sich  und  wird  gleichfalls  resorbiert. 

Die  Schwannsche  Kernwucherung  und  die  Proliferation  des 
Protoplasmas  beginnt  erst,  nachdem  ein  Teil  der  Degeneration 
schon  abgeschlossen  ist.  Stroebe  läßt  die  Schwannschen  Zellen 
nur  eine  phagocytäre  Rolle  spielen;  er  beurteilt  diese  Zellenketten 
und  Protoplasmabänder  ganz  anders;  er  sagt,  dieselbe,  nach  v.Bung- 
ner  ein  sicheres  Zeichen  der  Achsenzylinderbiidung,  fehlt  oft  und 
zeigt  sich  auch  in  gemeinen  Bindegewebszellen,  wofür  er,  Stroebe, 
dieselben  auch  anspricht;  er  hält  sie  nicht  für  Neuroblasten,  son- 
dern für  mesodermale  Elemente,  während  Bethe,  Neumann  sie 
für  Neuroblasten  ansehen  und  ersterer  von  ihnen  die  Transforma- 
tion der  Schwannschen  Zellen  zu  Nervenfasern  im  peripheren 
Stumpfe  abhängig  sein  läßt. 

Manche  Anhänger,  selbst  der  Auswachsungstheorie,  sprechen 
denselben  aber  doch  im  allgemeinen  eine  wichtigere  Rolle  als  die 
alleinige  Bildung  des  Stützapparates  sowohl  für  die  De-  als  Re- 
generation zu,  z.  B.  Neumann  hält  die  ganze  periphere  Nerven- 
faser für  eine  Neuroblastenkette,  die  allerdings  in  Abhängigkeit 
vom  troph.  Zentrum  steht.  Fällt  der  regulierende  zentrale  Ein- 
fluß durch  die  Durchtrennung  fort,  so  kehren  die  Schwannschen 
Zellen,  die  periph.  Neuroblasten  Neumanns  usw.  im  Degenerations- 
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Prozesse  durch  Zerfall  aller  Nervenfaserbestandteile  in  ihr  embryo- 
nales Protoplasma,  in  ihre  embryonale  Urform  wiederum  zurück. 

Als  Ursache  für  die  Degeneration  spricht  Bethe  das  Trauma 
allein  an  und  nicht  die  Abtrennung  von  der  zentralen  Ernährungs- 
quelle. Als  Beweis  hierfür  führt  er  an:  1.  daß  auch  leichte  Trau- 
men, z.  B.  leichte  Kompression,  welche  die  Leitung  nicht  unter- 
brechen, dennoch  nach  einigen  Tagen  eine  Degeneration  herbei- 
führen, was  in  der  Tat  zutrifft;  ist  dies  nicht  auch  so  zu  erklären, 
daß  zu  der  Kompression  sekundär  eine  Entzündung  hinzutritt,  wo- 
mit auch  die  Leitung  verloren  geht  und  welche  ferner  die  Tren- 
nung des  periph.  Nervenstückes  vom  zentralen  und  somit  die  periph. 
Degeneration  bedingt;  daß  2.  leichte  vorsichtige  Ammoniakeinwir- 
kung umgekehrt  die  Leitung  unterbrechen  kann,  ohne  daß  nach 
der  üblichen  Zeit  Degeneration  eintritt,  wodurch  nach  ihm  der  Be- 
weis erbracht  wird,  daß  die  Nervenleitung  aufgehoben  ist,  wenn- 
gleich keine  Degeneration  besteht;  daß  3.  nach  der  Unterbindung 
der  Art.  glut.  inf.  (Okada),  aus  welcher  die  Art.  comitans  X. 
ischiadici  entspringt,  eine  partielle  und  zuweilen  sogar  eine  totale 
Degeneration  des  periph.  Nervenabschnittes  eintritt,  wenngleich  der 
Nerv  in  seiner  Kontinuität  nicht  unterbrochen  wurde.  Hierdurch  wird 
nach  B.  der  Beweis  erbracht,  daß  das  Zentrum  schon  in  der  periph. 
Ernährung  des  Nervenabschnittes  bei  der  mangelnden  Blutversorgung 
des  letzteren  versagt,  während  doch  die  Ganglienzelle  mit  Blut 
versorgt  ist.  In  letzterem  liegt  wohl  nichts  Auffälliges,  wenn  der 
Nerv  nicht  mit  Blut  versorgt  wird,  so  Wiß  die  Ernährung  leiden, 
neben  der  Verbindung  mit  dem  Zentrum,  mit  der  Ganglienzelle  ist 
auch  die  Blut  Versorgung  des  Nerven  nötig;  zumal  die  Ganglien- 
zelle auch  ihre  Ernährung  aus  der  periph.  Ausbreitung  zieht 
(Pflüger). 

Für  die  Auswachsungstheorie  spricht,  wie  Bethe  selbst  her- 
vorhebt, der  Umstand,  daß  1.  die  ersten  in  dem  periph.  Stumpfe 
sich  zeigenden  neuen  Fasern  in  der  Nähe  des  Defektes  entstehen, 
füge  ich  noch  bei,  auch  stets  wiederum  bei  wiederholter  Durch- 
trennung des  jedesmaligen  neuen  periph.  Stumpfes  im  zentralen 
Ende  des  unterhalb  der  Durchtrennungsstelle  liegenden  Nerven- 
stückes sich  zuerst  die  Degeneration  und  später  die  Neufibrillen- 
bildung  zeigt;  daß  2.  der  Nerv,  je  größer  der  Defekt  ist,  um  s« 
mehr  Zeit  zur  Überbrückung  gebraucht,  und  daß  die  letztere  sogar 
bei  mehr  als  4—5  cm  Länge  ganz  ausbleibt;  daß  3.  nachweisbar 
die  Neuflbrillen  des  zentralen  Stumpfes  allmählich  aus  demselben 
vorwachsen. 
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Bethe  läßt  aber  seine  sogenannten  Neufibriilen  des  peripheren 
Stumpfes  den  vom  zentralen  Stampfe  aus  wachsenden  entgegen  und  mit 
ihnen  verwachsen.  Dem  alleinigen  Auswachsen  der  zentralen  Nerven- 
fasern gegenüber  hebt  er  hervor,  daß  Lohne  den  peripheren  Stumpf  eine 
vollkommene  Regeneration  nicht  eintritt;  hierbei  fehlt  aber  auch 
die  chemotaktische  Wirkung  des  letzteren  sowie  die  Neubildung 
der  peripheren  bahnleitenden,  von  den  Schwannschen  Zellen  neu- 
gebildeten Scheiden  fehlt  die  von  ihnen  gelieferte  Sekretionsflüssig- 
keit (vide  Studien  über  Nervenregeneration,  Cajal  1908.  Übersetzt 
von  Feßler);  2.  daß  die  Reste  der  alten  Nerven  mit  in  die  Bildung 
der  neuen  Nerven  eingehen,  die  nach  der  Regeneration  nicht  mehr 
nachweisbar  sind;  die  nach  Cajal  aber  versorbiert  worden  sind; 
3.  daß  bei  jungen  Tieren  der  periphere  Nervenstumpf  trotz  ver- 
hinderter Vereinigung  markhaltig  und  erregbar  wird;  bei  er- 
wachsenen Tieren  bleibt  die  Regeneration  allerdings  aus,  aber  es 
zeigen  sich  die  Anfänge  der  Regeneration;  ersteres  wird  von  anderen 
Experimentatoren,  wie  wir  nachher  noch  sehen,  bezüglich  der  Ver- 
hinderung der  Vereinigung  stark  angezweifelt  und  durch  Ex- 
perimente (Münzer,  Marenghi,  Langley  und  Sanderson  etc.) 
als  absolut  falsch  hingestellt;  4.  daß  die  der  Neuriten  beraubte 
Ganglienzelle  keine  Nervenfortsätze  auszuschicken  vermag. 

Bethe  sagt  aber  selbst:  „In  ihrer  krassen  Urform  kann  weder 
die  eine  noch  die  andere  Theorie  aufrecht  erhalten  werden,  der 
Einfluß  des  zentralen  Stumpfes  auf  die  Vorgänge  im  peripheren 
kann  nicht  geleugnet  werden,  ebensowenig  wie  das  Auftreten  von 
Wachstumserscheinungen  am  Ende  des  zentralen  Stumpfes;  anderer- 
seits kommt  auch  die  Auswachsungstheorie  ohne  Mitbeteiligung 
des  peripheren  Stumpfes  nicht  mehr  aus;  die  Anhänger  dieser 
Theorie  nehmen  an,  daß  der  periphere  Stumpf  nach  der  Degene- 
ration einen  günstigen  Nährboden  gewähre  und  durch  die  Produk- 
tion von  chemotaktischen  Substanzen  die  Neufibriilen  anzöge. 

Nach  Bethe  entsteht  schon  während  derDegeneration,während  des 
Unterganges  der  Neurofibrillen,  der  Perifibrillärsubstanz  und  Mark- 
scheiden die  Kernvermebrung  der  Schwannschen  Zellen;  es  entstehen 
nämlich  Ketten  von  Spindelzellen,  welche  sich  direkt  nachher  zu 
kernreichen  soliden  Protoplasmabändern  (Bandfasern  von  v.  Büng- 
ners)  umformen,  die  sich  weiter  in  eine  Hülle  und  einen  axialen 
Strang  differenzieren;  die  Kerne  werden  dann  wieder  wandständig, 
nehmen  an  Zahl  ab,  der  Axialstrang  sieht  alsdann  allerdings  einer 
sehr  dünnen  normalen  Nervenfaser  ähnlich;  es  fehlen  ihnen  nur 
echtes  Nervenmark,  Neufibriilen  und  die  Erregbarkeit  vom 

Deuteche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  96.  Bd.  3 
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Zentrum  aus  (womit  ihnen  eigentlich  alles  zur  Nervenfibrille  nötige 
fehlt).  Dieses  marklose  Neuroplasma  spricht  der  Anhänger  der  Aus- 
wachsungstheorie  als  vorzüglichen  Wachstumsboden  für  die  vom 
Zentralstumpfe  aus  wachsenden  Neurofibrillen  an,  außerdem  werden 
in  dem  Innern  der  Bandfasern  (der  Axialstrangfasern)  Stoffe  pro- 
duziert, die  chemotaktisch  auf  die  Neufibrillen  und  Markscheiden 
des  zentralen  Stumpfes  einwirken  (Forsmann). 

Bethe  erkennt  aber  darin  einen  zwar  unvollständigen  Re- 
generationsprozeß, welcher  aber  bei  jungen  Tieren  sogar  bis  zur 
Bildung  von  Neufibrillen  und  Markscheiden,  bis  zum  Eintritte  der 
Erregbarkeit  und  Leitungsfähigkeit  führt. 

Für  seine  Ansicht  spricht  nach  ihm  auch  der  Umstand,  daß 
bei  einer  zweiten  Durchschneidung  das  peripher  von  ihr  gelegene 
Nervenstück  degeneriert  (das  zentrale  dagegen  nicht),  und  daß 
letzteres  sich  ähnlich  verhält  wie  das  proximale  vor  der  ersten 
Durchtrennung;  es  bleibt  intakt,  wenngleich  nach  ihm  kein  Zu- 
sammenhang mit  dem  Zentrum  besteht;  was  bezüglich  des  letz- 
teren Punktes  die  Gegner  als  unrichtig  nachgewiesen  haben. 
Ranvier,  Vanlair,  Stroebe,  Perroncito,  Cajal,  Marenghi, 
Langley  und  Sanderson  haben  dagegen  konstant  zwischen  den 
beiden  Stumpfen  neugebildete  Fasern  nachgewiesen. 

Den  Anhängern  der  Auswachsungstheorie  gibt  aber  auch  ge- 
rade dieses  Verhalten  Veranlassung,  darüber  mit  Recht  die  Ver- 
wunderung auszusprechen,  daß  die  durch  eigene  Tätigkeit  der  Kerne 
der  Schwanuschen  Zellen  geschaffenen  Fasern  bei  einer  zweiten 
Durchschneidung  peripherwärts  doch  wieder  degenerieren. 

Hier  macht  Bethe  noch  die  Bemerkung,  es  scheint,  daß  die 
Vorteile  der  erfolgreichen  Anfrischung  von  einem  peripheren, 
vor  langer  Zeit  degenerierten  Stumpfe  hierauf  zurückzuführen 
sind  (ich  werde  nachher  bei  der  Erklärung  der  zuweilen  rasch  ein- 
tretenden Nervenleitung  nach  der  Naht  von  alten  traumatisch  ge- 
lähmten Nerven  noch  zurückkommen). 

Bethe  leugnet  nicht  den  lebhaften  Wachstumsprozeß  am  Ende 
des  prox.  Stumpfes  selbst  beim  Fehlen  eines  periph.  Stumpfes 
oder  bei  Verlagerung  desselben;  derselbe  führe  sogar  zur  Bildung 
ansehnlicher  Amputationsneurome. 

Neben  den  vielen  dünnen  Nervenfasern  entstehen  oft  Spirale 
und  kolbige  Auswüchse,  erstere  als  Folge,  wie  Perroncito,  Cajal 
sagen,  der  Wachstumshindernisse;  nach  Bethe  sind  es  aber 
Wachstumsverirrungen. 

Die  Wachstumskolben  sollen  nach  P.  C.  usw.  frei  wachsende 
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Achsenzylinder  sein;  Bethe  fand  nun  auf  dem  Kolben  einen  Schwann- 
schen  Kern  als  Beweis  dafür,  daß  sie  sich  mit  den  jungen  Fasern 
vorschieben  und  mit  an  der  Bildung  der  Nervenfasern  betätigt 
sind;  sie  sollen  von  dem  jeweilig  letzten  Kerne  der  Schwannschen 
Zelle  des  prox.  Stumpfes  fortgesetzt  durch  Teilung  ausgehen.  Man 
findet  sie  nachher  nur  in  nächster  Nähe  der  Durchtrennungsstelle; 
sie  sind  aus  dem  zentralen  Stumpfe  vorgewachsen,  im  Inneren  des 
Kolbens  findet  man  Fibrillenwirbel. 

Es  fehlen  aber  oft  die  sogen.  Neufibrillen  in  den  neugebildeten 
Scheiden  des  periph.  Stumpfes,  was  doch  bei  der  Annahme  der 
Richtigkeit  der  Betheschen  Theorie  sehr  auffällig  ist,  was  aber 
Bethe  einfach  dadurch  erklärt,  daß  viele  Stränge  der  Schwann- 
schen Zellen  unfähig  sind,  Nervenfasern  zu  erzeugen,  ferner  gibt 
Bethe  zu,  daß  ohne  Verbindung  mit  dem  neugebildeten  Zentrum 
die  neugebildeten  Fasern  des  pheriph.  Stumpfes  unrettbar  dem 
Untergange  anheimfielen,  somit  wäre  also  der  ganze  Neubil- 
dangsprozeß  überflüssig.  Das  Fehlen  der  Nervenfasern  in  den 
distalen  neugebildeten  Scheiden  wird  bei  der  Auswachsungstheorie 
erklärt  durch  die  zahlreichen  Hindernisse  im  Defekte;  durch  das 
Narbengewebe  weichen  die  Neufibrillen  von  der  Achse  ab;  dagegen 
gibt  Bethe  selbst  zu,  daß  das  Regenerationsvermögen  des  peri- 
pheren Stumpfes  um  so  kräftiger  ist,  je  näher  es  dem  zentralen 
Stumpfe  liegt. 

Bethe  stützt  sich  bei  der  Begründung  seiner  Theorie  besonders 
aufsein  bekanntes  Ischiadicusexperiment.  Langley  und  Anderson 
bestätigen  Bethes  Experimente  der  Ischiadicusdurchtrennung  (siehe 
nachher),  sie  fanden  aber,  daß  bei  Reizungen  benachbarter 
Nerven  Kontraktionen  der  Muskeln  im  Ischiadicusgebiete  ein- 
traten und  daß  bei  Durchschneidung  derselben  jene  ausblieben, 
was  ein  Beweis  für  das  Bestehen  von  Anastomosen  zwischen  dem 
benachbarten  Nerven  und  dem  periph.  Ischiadicusstücke  ist,  wie 
Marenghi  es  auch  nachwies.  Nach  Lugaros  Experimenten  fehlte 
jede  Autoregeneration,  wenn  er  neben  dem  Ischiadicus  die  Lenden- 
markwurzeln  durchtrennte. 

Bethe  hat  nun  zum  Gegenbeweise  den  Ischiadicus  nicht  nur 
durchtrennt  und  die  Stümpfe  ekartiert  usw.,  sondern  sogar  bis  zum 
Knie  ausgerissen;  zuweilen  ward  der  periph.  Stumpf  hiernach  er- 
regbar, nun  wurden  auch  noch  zum  Unterschenkel  gehende  Nerven 
and  die  entsprechenden  Rückenmarkwurzeln  durchtrennt,  und  trotz- 
dem kam  die  Leitung  nach  kurzer  Zeit  wieder,  während  die  Ab- 
tastung mittels  Elektroden  in  der  Umgebung  des  periph.  Stumpfes 
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zum  Beweis  der  fehlenden  Anastomosen  keine  Reaktion  gab. 
Letzteres  ist  für  ihn  der  Hauptbeweis  der  autogenen  Neubildung 
im  periph.  Stumpfe;  indessen  haben  die  Gegner  (Münzer,  Langley 
und  Anderson)  sicher  nachgewiesen,  daß  doch  noch  neugebildet« 
Fasern  zwischen  den  Nervenenden  des  Ischiadicus  lagen  und  auf 
Umwegen  das  periph.  Stück  aufgefunden  haben;  es  können  auch 
noch  Anastomosen  von  benachbarten  Nerven  bestehen.  Man  kann 
femer  gegen  Bethe  noch  einwerfen,  daß  die  von  Bethe  geleugneten 
Verbindungen  in  der  Umgebung  des  periph.  Stückes  mit  anderen 
benachbarten  Nerven  noch  marklos  und  unerregbar  waren. 

Bethe  hebt  als  Einwurf  gegen  die  Auswachsungstheorie  noch 
besonders  hervor,  daß  die  der  Neuriten  beraubte  Ganglienzelle 
keine  Achsenzylinder  mehr  treibe;  er  sagt:  „alle  Versuche  sind 
von  Seiten  der  Anhänger  der  Auswachsungstheorie  nur  an  Nerven, 
nicht  an  Ganglienzellen  gemacht  worden,  weiche  der  Neuriten  be- 
raubt waren;  die  Nerven  stehen  noch  mit  den  Schwannschen  Zellen 
in  Verbindung,  die  nach  ihm  gerade  am  Aufbau  der  Neufibrillen 
mitbeteiligt  sind.  Versuche  nach  dieser  Richtung  haben  ergeben, 
daß  die  Ursprungszellen  bei  Verletzungen  ihrer  Neuriten  um  so 
stärker  erkrankten,  je  näher  der  Ganglienzelle  die  Neuriten  ver- 
letzt wurden;  wenn  dieselben  ganz  nahe  den  Ganglienzeilen  ab- 
gerissen werden,  so  gehen  diese  Zellen  meist  zugrunde,  also  so- 
lange wie  noch  Stümpfe,  Fortsätze  der  Ganglienzeilen  und  Schwann- 
schen Zeilen  an  denselben  bestehen,  werden  die  letzteren  sich  an 
der  Regeneration  beteiligen. 

Bei  der  Ausreißung  des  N.  ischiadicus  ergab  sich  aber  ferner 
noch,  daß  die  mot.  Wurzeln  oft  bis  dicht  an  die  mot.  Vorderhönier 
entfernt  waren;  andere  waren  noch  erhalten,  hatten  aber  keine 
Neuriten  getrieben,  daraus  zieht  B.  den  Schluß,  daß  die  isolierte 
Ganglienzelle  nicht  imstande  sei,  Neuriten  zu  treiben.  Sollte  nicht 
durch  das  Ausreißen  der  Neuriten  die  Ernährung  der  Ganglien- 
zellen selbst  zu  stark  alteriert  sein? 

Lugaro  wendet  mit  Recht  ferner  dagegen  noch  ein,  daß  sich 
in  der  Nähe  der  ausgerissenen  Nerven  keine  periph.  Nervenstümpfe 
zur  Ausübung  des  chemotaktischen  Reizes  als  Folge  des  Zerfalles 
der  periph.  Nervensubstanz  befänden. 

Bethe  führt  noch  weiterhin  an:  die  Produktion  der  Nervenfasern 
ist  bei  großen  Defekten  um  so  reichlicher,  je  mehr  Achsenzylinder- 
substanz  und  Schwannsche  Scheide  mit  der  zentralen  Ganglien- 
zelle noch  in  Verbindung  steht;  letzteres  spräche  sehr  für  die  Mit- 
beteiligung der  Schwannschen  Zellen  an  der  Produktion  von  Achsen- 
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zylindern ;  letzteres  wird  auch  von  allen  anderen  Experimentatoren 
nicht  geleugnet  und  ist  dem  Chirurgen  bekannt  durch  die  Be- 
obachtung, daß  zentrale  Nervenverletzungen  weit  langsamer  ver- 
wachsen als  dünne  periphere  Nerven,  worauf  auch  die  größere 
Wirksamkeit  der  Neurektomie  beruht,  z.  B.  der  subcraniellen,  je 
näher  die  Neurektomie  der  Ganglienzelle  ausgeführt  wird.  Es  ist 
nicht  zu  leugnen,  daß  dies  ein  triftiger  Einwurf  gegen  die  Aus- 
wachsungstheorie  ist.  Auffällig  ist,  daß  mit  der  Annäherung  an 
das  trophische  Zentrum  die  Auswachsungskraft  abnimmt. 

Bethe  gibt  dagegen  auch  zu,  daß  zentrale  Einflüsse  bei  der 
Regeneration  der  Nervenfasern  mitspielen;  zweifelhaft  ist  ihm  aber, 
daß  die  Ganglienzelle  das  nutritorische  Zentrum  sei,  das  periphere 
Zentrum  hat  nach  ihm  hierbei  auch  eine  bedeutungsvolle  Bolle, 
die  nicht  mit  der  Anlockung  der  zentralen  Fasern  erschöpft  sei. 
Er  erklärt  uns  aber  nicht,  weshalb  das  periphere  Ende  bis  in 
die  äußersten  Nervenenden,  das  zentrale  Ende  aber  nur  in  der 
Nähe  der  Verletzung  degeneriert,  seine  Achsenzylinder  aber  voll- 
kommen bewahrt.  Durch  aktive  Tätigkeit  der  Schwannschen  Zelle 
erreicht  der  periphe  Stumpf  nach  B.  den  zentralen. 

Bei  der  Verheilung  der  durchtrennten  Nervenenden  sprossen 
zuerst  nach  der  Auswachsungstheorie  vom  Zentrum  aus  Neuro- 
fibrillen hervor,  dieselben  teilen  sich  dichotomisch,  schieben  sich 
in  die  Lücke  des  Nerven  hinein,  an  welche  sich  das  Bindegewebe 
erst  nachträglich  anlagert,  nach  Bethe  wächst  indessen  der  peri- 
phere Stumpf  auch  gegen  den  zentralen  hin,  und  zwar  oft  3 — 5  cm 
weit,  bis  sie  den  zentralen  Stumpf  erreichen.  Die  Fasern  des 
zentralen  Stumpfes  wachsen  aber  wesentlich  schneller,  hierbei  ist's 
gleichgültig,  ob  die  Fasern  der  beiden  Stümpfe  gerade  aufeinander 
oder  nebeneinander  liegen;  dieselben  dringen  nach  Cajal  in  die 
Spitze  und  in  die  fibroplastisch  neugebildeten  Tuben  des  peripheren 
Stumpfes  ein,  dagegen  folgen  die  neugebildeten  Fasern  nach  Bethe 
hierbei  dem  stärker  wachsenden  Peri-  und  Endoneuroium,  dem  neu- 
ralen Bindegewebe,  da  meist  das  Bindegewebe  um  das  Stumpfende 
wuchert  das  zentrale  Ende  des  Stumpfes  umwächst  und  dem  peri- 
pheren entgegenwächst.  Diese  (Bethes)  neurale  Bindegewebsneu- 
bildung,  welche  zuletzt  den  peripheren  Stumpf  erreicht,  geht  nach 
ihm  der  Neubildung  der  Nervenfasern  voraus. 

Fehlt  aber  dies  neurale  Bindegewpbe,  so  folgen  sie  ev. 
anderen  Bindegewebszügen,  z.  B.  den  perivaskulären,  machen  hier- 
bei viele  Spiralen  und  wachsen  sich  oft  zu  Tode.  Bethe  meint, 
wenn  es  einen  Neurotropismus  gäbe,  welcher  durch  die  chemische 
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Beschaffenheit  die  Nervenfasern  anlocke,  so  käme  dies  mehr  der 
Anziehungskraft  des  neuralen  Bindegewebes,  als  dem  aktiven 
Auswachsen  der  Nervenfasern  selbst  zu.  Das  Bindegewebe  ist 
nämlich  in  der  Auswahl  des  Nervenstumpfes  nicht  so  wählerisch, 
so  elektiv;  es  verbinden  sich  durch  dasselbe  Nervenstümpfe  ver- 
schiedenster Art  sensibler  Nerven  mit  denjenigen  der  motorischen. 
Entscheidend  für  das  Zusammenwachsen  der  Nervenenden  ist 
nur  die  Nähe  zweier  Stümpfe,  während  die  Nervenfasern  selbst 
weit  wählerischer  sind,  sie  folgen  zwar  den  gesetzten  neuralen 
Bindegewebszügen,  verwachsen  aber  nur  mit  verwandten  Nerven- 
fasern, nicht  mit  anderen  Nervenarten,  entsprechend  den  Gesetzen 
des  Neurotropismus  von  Forsmann;  daher  verwachsen  auch 
sensible  und  motorische  Nervenenden  in  ihren  Scheiden,  aber 
nicht  in  ihren  Nervenfasern  miteinander.  Forsmann  brachte 
nämlich  zwei  Kollodiumröhrchen  vor  die  Schnittfläche  je  eines 
durchschnittenen  Nerven,  das  eine  war  mit  Nervenbrei,  das  andere 
mit  Leberbrei  gefüllt.  Nach  Monaten  war  ersteres  mit  einer 
großen  Menge  neugebildeter  Neurofibrillen  gefüllt  überschwemmt, 
während  das  andere  kaum  und  nur  vereinzelte  Nervenfasern  zeigte. 

Als  sehr  wichtig,  um  dies  hier  noch  für  die  Bethesche  An- 
schauung zu  erwähnen,  ist  der  Umstand,  daß  bei  fehlenden  ange- 
geborenen Zentralganglienzellen,  z.  B.  durch  fötale  Hirndefekte, 
doch  elektrisch  erregbare  periphere  Nerven  bestehen.  Letzterem 
gegenüber  kann  man  jedoch  einwerfen,  daß  das  Fehlen,  der  Ver- 
lust, der  Untergang  der  zentralen  Ganglienzellen  erst  nach  der 
Entwicklung  der  peripheren  Nerven  eingetreten  ist  und  daß  die 
letzteren  durch  die  vielen  Anastomosen  des  Hirns  andere  Zentral- 
ganglien als  trophische  Zentren  erhalten  haben. 

Bethe  meint  zum  Schlüsse,  die  Theorie  der  Nervenregeneration 
habe  für  die  praktische  Medizin  wenig  Bedeutung.  Es  wachsen 
die  durchtrennten  Nerven  zusammen,  das  ist  genügend;  indessen 
meint  er,  daß  mancher  Befund,  welcher  umgekehrt  für  die  Theorie 
wesenlos  ist,  für  die  praktische  Medizin  Bedeutung  haben  kann; 
er  stützt  seine  Theorie  neben  vielen  anderen  schon  erwähnten 
Gründen  auf  das  bekannte  schon  angezogene  Ischiadicus-Experiment 
was  ich  hier  noch  genauer  schildern  muß.  Er  entfernte  ein  größeres 
Stück  aus  der  Kontinuität  des  Ischiadicus,  schob  die  Enden  weit 
auseinander  und  lagerte  Muskulatur  zwischen  dieselben,  um  eine 
Vereinigung  derselben  unmöglich  zu  machen,  was  er  nach  seiner 
Meinung  meist  erreichte.  Das  periphere  Stück  blieb  hierbei  elek- 
trisch erregbar,  trotz  der  seinerseits  angenommenen  fehlenden  Ver- 
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bindung;  er  entdeckte  in  demselben,  wie  oben  erwähnt,  bei  jungen 
Tieren  neugebildete  flbrillenartige  Fasern,  was  man  indessen  auch 
am  Bindegewebe  sieht;  vom  zentralen  Stumpfe  war  das  distale  da- 
gegen unerregbar,  was,  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden,  nichts 
Auffalliges  ist. 

Übrigens  hat  Münzer  das  Bethesche  Experiment  schon  wider- 
legt, indem  er  nachwies,  daß  sich  trotz  der  ausgiebigen  Ekartierung 
der  beiden  Nervenstümpfe  durch  die  Muskulatur  hindurch  neu- 
gebildete Nervenfasern  vpn  einem  Stumpfe  zum  anderen  zogen. 

Nach  Lugaro  entstehen  die  von  Bethe  beobachteten  Neu- 
tibrillen  des  peripheren  Nervenstumpfes  durch  Wachstum  und  Aus- 
wachsung  präexistierender  Anostomosen  zwischen  dem  zentralen 
und  peripheren  Stücke;  selbst  wenn  eine  neue  Vereinigung  zwischen 
den  beiden  Stümpfen  nicht  stattgefunden  habe,  ist  dies  Wachs- 
tum neuer  Fibrillen  imperipherer  Stumpfe  bedingt  durch  Hinein- 
wachsen von  Kollateralfasern  von  benachbarten  Nerven  aus,  infolge 
der  chemotaktischen  Wirkung  des  peripheren  Stumpfes  auf  die 
ersteren  (Marenghi).  Meist  tritt  aber  schon  nach  der  Durch- 
schneidung der  Narben  in  der  Lücke  zwischen  den  beiden  Nerven- 
enden  wieder  die  Lähmung  ein  (Langley  und  Anderson)  als 
Beweis  für  das  Bestehen  von  neugebildeten  Nervenfasern  direkt 
zwischen  den  beiden  Stümpfen,  womit  auch  die  von  Bethe  be- 
obachtete faradische  Reaktion  schwindet. 

Überdies  entstehen  auch  Neurofibrillen  in  vollständig  aus  dem 
Nerven  exzidierten  und  in  Muskeln  eingelagerten  Nervenstücken 
durch  Auswachsen  der  in  den  Muskeln  verletzten  Nervenästchen  in 
das  eingelagerte  Nervenstück.  Lugaro  wies  ferner  nach,  daß  bei 
der  Durchschneidung  des  N.  ischiadicus  und  aller  lumbalen  und 
spinalen  Ganglien  und  der  vorderen  Nervenwurzeln  keine  Neubildung 
von  Nervenfasern  im  distalen  Ischiadicusstücke  eintrat. 

Die  von  Bethe  nachgewiesene  Wucherung  der  Kerne  der 
Schwannschen  Zellen  wird  heute  wohl  von  allen  Autoren  zuge- 
geben, hierin  begegnen  sich  wiederum  die  meisten,  nur  die  Deutung 
dieser  Kerne  ist,  wie  wir  schon  teilweise  sahen,  eine  verschiedene, 
Neumann,  welcher  neben  vielen  anderen  Autoren  den  Kernen  der 
Schwannschen  Zellen  einen  großen  aktiven  Anteil  an  der  Neubildung 
der  Nervenfasern  vindiziert  und  welcher  basierend  auf  dem  Ex- 
perimente vonS.  Meyer,  sowie  auf  der  embryologischen  Entwicklung 
der  Nerven  die  Kerne  der  Schwannschen  Scheide  als  Zellen  des 
Nervenapparates  anspricht,  macht  aber  eine  Reihe  mir  als  Kliniker 
berechtigt  erscheinende  Einwürfe  gegen  die  autogene  Entwicklung 
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der  Fibrillen.  S.  Meyer  wies  nämlich,  am  dies  noch  mitzuteilen, 
bei  Fröschen  die  Pigmentierung  der  Kerne  der  Schwannschen  Scheide 
nach,  ähnlich  wie  in  den  sympathischen  und  spinalen  Ganglienzellen, 
woraus  N.  auch  den  Schluß  zieht,  daß  sie  wirklich  Zellen  des  Nerven- 
apparates sind. 

Die  embryologische  Entwicklung  des  Nerven  ist  für  die  Be- 
urteilung dieser  Frage  entgegengesetzt  der  Anschauung  von  Bethe 
doch  von  größter  Wichtigkeit,  wenngleich  nicht  zu  leugnen  ist,  daß 
auch  hier  noch  keine  absolute  Einigung  unter  den  Physiologen 
besteht  Nach  Schwann,  Held  entstehen  embryologisch  die  Nerven 
aus  einer  Kette  aneinander  gereihter  kernhaltiger  Bildungszellen, 
Neuroblasten,  woraus  sich  nachher  Achsen zylinder  und  Mark 
differenzieren. 

Nach  Kölliker,  His,  Verworn  usw.  dagegen  wachsen  die 
Achsenzylinder  als  kernlose  Anhängsel  aus  der  Ganglienzelle  hervor; 
das  kernhaltige  Protoplasma  der  Fasern  gehört  nach  ihnen  den 
Scheidenzellen  an,  welche  den  Ausläufern  angelagert  sind.  Dieselben 
sind  entweder  als  Mesodermale  den  bindegewebsangehörigen  Binde- 
gewebszellen (Fibroblasten)  oder  als  ausgewanderte  den  Neuroglia- 
zellen  verwandte  Elemente  (Ektodermale)  aufzufassen.  Hiernach 
unterscheiden  wir  bei  der  Entwicklung  der  Nerven  in  der  Embryo- 
logie zwei  Theorien,  entweder  die  Zellenkette  (Neuroblasten-)  oder 
die  Scheidenzellentheorie,  (Lemnoblasten-)  Auswachsungstheorie. 

Gegen  die  Annahme,  daß  die  Kerne  dem  Bindegewebe  angehören, 
spricht  nach  Neumann  der  Umstand,  daß  eine  solch  großartig 
ausgedehnte  Zellenproduktion  entlang  dem  ganzen  peripheren 
Stücke  statthat  als  Begleiterscheinung  und  nicht  als  wesent- 
licher Bestandteil  der  Neubildung  der  Nerven,  während  die 
Bindegewebszellen  im  Verlaufe  des  Nerven  fast  nur  in  der  Lücke 
zwischen  den  Nerven  und  kaum  nennenswert  wuchern.  Man  müßte 
alsdann,  so  deduziert  er  weiter,  auch  im  Verlaufe  des  ganzen 
regenerierten  Nerven  viel  Bindegewebe  finden,  was  nicht  der  Fall 
ist  Die  Zellen  der  Schwannschen  Scheide  sind  daher  nach  ihm 
noch  mehr  vom  histologischen  und  embryologischen  Standpunkte  ans 
betrachtet  nicht  unter  die  Bindegewebszellen,  sondern  unter  die 
Nervenzellen  einzureihen,  sie  sind  Neuroblasten. 

Dies  spricht  gegen  die  reine  Fibrillenauswachsungstheorie  und 
könnte  für  die  autogene  Neubildung  allein  gedeutet  werdea 
Neumanns  Experimente,  wenngleich  er  nach  mancher  Seite  hin 
sich  für  die  autogene  Bildung,  entsprechend  obiger  Auseinander- 
setzung, einnehmen  lassen  mußte,  waren  trotzdem  negativ.    Er  stellt 
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sich  ferner  die  Frage,  wie  soll  man  sich  die  nach  der  Trennung 
eines  Nerven  vom  Zentrum  eintretende  Degeneration  erklären,  wenn 
trotz  bestehender  Trennung  eine  autogene  Neubildung  statthat; 
außerdem  macht  er  mit  Schief ferdecker  den  Anhängern  der 
autogenen  Neubildung  den  berechtigten  Einwurf,  daß  dieselben  in 
ihren  Experimenten  nicht  den  unanfechtbaren  Beweis  erbracht  haben, 
daß  von  der  Nachbarschaft,  von  benachbarten  verletzten  Nerven- 
oder vom  Zentralstumpfe  aus  keine  neugebildeten  Fasern  in 
das  distale  Stück  hineingewachsen  sind,  während  das  oben  zitierte 
Experiment  Lugaros  das  Gegenteil  beweist.  Es  müssen  sich  bei 
ihnen  also  Anastomosen  gebildet  haben.  Dagegen  hat  Lapinsky, 
welcher  ein  Anhänger  der  autogenen  Bildung  der  Neurofibrillen  ist, 
keine  Anastomosen  trotz  sorgfältigster  Abpräparierung  des  Epi- 
neuriums  von  dem  Nerven  nachweisen  können,  was  mit  der  Bethe- 
schen  Untersuchung  mittels  Elektrode  entlang  dem  Nerven  (siehe 
oben)  übereinstimmt;  L.  konnte  nur  in  Neubildung  begriffene  Zellen- 
züge entdecken,  welche  er  als  sich  neubildende  Gefäße  ansprach  und 
von  denen  er  annimmt,  daßLangley  und  Sander  son  sie  als  Nerven- 
anastomosen auffaßten. 

Lapinsky  sah  ferner,  daß  sich  auf  der  Oberfläche  der  Schwann- 
schen Kerne  Körnchen  bildeten,  die  sich  nachher  auf  die  benach- 
barten Achsenzylinderfäden  ausbreiten;  dieselben  haben  nach  ihm 
Myelinnatur;  aus  den,  wahrscheinlich  den  Kernen  der  Schwannschen 
Scheiden  entstammenden  Neuroblasten  entstehen  spindelförmige  Zellen 
(als  Achsenzylinder-Myelindecke),  die  sich  aneinander  reihen  zu  Ketten- 
gliedern, um  zuletzt  die  Achsenzylinder  zu  bilden.  Es  ist  nach  ihm  eine 
autochtone  Bildung  von  allerdings  sehr  dünnen,  nicht  fibrillären,  nicht 
standigen,  nachher  wiederum  zerfallenden  Zylindern,  wobei  die  zu- 
gehörigen Muskeln  atrophieren,  weder  funktionieren,  noch  auf  elek- 
trische Reize  reagieren,  wobei  fernerhin  die  Bildung  von  Myelin- 
scheiden fehlt.  Es  fehlt  also  sehr  viel  oder  besser  gesagt  alles 
Wesentliche  an  der  Entwicklung  von  normalen  Nerven.  Es  besteht 
selbst  nach  Lapinsky  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  den 
aus  Neuroblasten  gebildeten  Neurofibrillen  des  zentralen  Stumpfes, 
die  unter  dem  Einflüsse  der  Vorderhörner  stehen,  und  denjenigen 
im  peripheren  Stumpfe  liegenden,  getrennt  von  der  Ganglienzelle 
entstandenen.  Letztere  haben  keine  Schwannschen  Scheiden,  keinen 
fibrillären  Bau,  degenerieren  eventuell  wieder  ohne  den  Eintritt  der 
Verbindung  mit  dem  Zentrum  usw. 

Diese  Mitteilung  von  einem  Forscher,  wie  Lapinsky  ist,  habe 
ich  geglaubt,  doch  anführen  zu  müssen,  woraus  aber  erhellt,  daß  es 
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eigentlich    keine    vollkommene    autogene   Neubildung    von    Neu- 
fibrillen  gibt 

Aus  gleichen  Gründen  möchte  ich  einige  berechtigte  Einwürfe 
eines  ebenso  anerkannten,  nach  manchen  Seiten  hin  gegnerischen 
Forschers,  vonNeumann ,  anführen,  resp.  nochmals  zusammengedrängt 
resümieren.  Er  stellt  vorerst  die  berechtigte  Frage,  weshalb  de- 
generieren nachträglich,  nach  langer  Zeit  mit  zwingender  Not- 
wendigkeit die  sogenannten  neugebildeten  Fasern  wiederum  von 
selbst  nach  einer  zweiten  tieferen  Durchtrennung,  während  die 
autoregenerierten  oberhalb  der  Durchtrennungsstelle  bestehen  bleiben; 
doch  augenscheinlich  deshalb,  weil  neue  Fasern  zwischen  den  beiden 
ersten  Stümpfen  bestehen.  Es  ist  dies  ein  Beweis  dafür,  daß  die 
peripheren  Fasern  aus  dem  proximalen  Stumpfe  stammen,  femer, 
weshalb  degenerieren  die  sogenannten  Neufibrillen  im  peripheren 
Stücke  unvermeidlich,  wenn  dasselbe  keinen  Anschluß  an  den  zen- 
tralen Stumpf  findet  Bethe  hebt  als  Stütze  gegen  den  ersteren 
Einwurf  und  für  seine  Ansicht  hervor,  daß  der  periphere  Stumpf 
nach  der  Durchtrennung  wiederum  elektrisch  erregbar  werde,  während 
zum  Beweise  für  das  Nichtbestehen  der  eingetretenen  Verwachsung 
bei  den  Nervenstücken  untereinander  durch  elektrische  Beize 
vom  zentralen  Stumpfe  aus  keine  Eontraktion  der  Muskeln  ausgelöst 
würde.  Die  Anhänger  der  Auswachsungstheorie  geben  dies  alle  zu 
erklären  es  aber  mit  Recht  durch  die  Behinderung  der  Nervenleitung 
in  den  Neufibrillen  seitens  des  in  der  Lücke  zwischengeschobenen 
Narbengewebes.  Die  angezogene  Tatsache  Bethes  habe  ich  mehr- 
mals bei  Operationen  nachgewiesen;  der  wieder  verheilte  Nerv,  mediana* 
war  oberhalb  der  knotigen  Vereinigungsstelle  nicht,  im  Knoten  selbst 
etwas,  unterhalb  desselben  gut  erregbar,  was  durch  das  die  Leitung 
behindernde  Narbengewebe  seine  Erklärung  findet.  Als  Gegenbeweis 
gegen  Bethes  Anschauung  ist  noch  anzuführen,  daß  die  Neuro tisation 
um  so  später  eintritt,  je  weiter  die  Nervenstümpfe  voneinander 
entfernt  sind,  resp.  um  so  rascher,  je  mehr  sie  einander  genähert 
werden,  am  raschesten,  wenn  sie  dicht  miteinander  vernäht  werden. 
Das  Regenerationsvermögen  im  peripheren  Stumpfe  ist  also  um  so 
kräftiger,  je  näher  es  dem  entsprechenden  Nervenzentrum  liegt,  was 
jedenfalls  einen  Beweis  beibringt  für  den  Einfluß  des  zentralen 
Stumpfes  auf  das  Wachstum;  nach  Bamon  y  Cajal  aber  für  das 
alleinige  Auswachsen  vom  zentralen  Stücke  aus.  Ferner  ist  noch 
anzuführen,  daß  die  De-  und  Begenerationserscheinungen  nach  einer 
ein-  und  zweimaligen  Durchschneidung  stets  wiederum  am  zentralen 
Ende  des  peripheren  Stumpfes  beginnen. 
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Auswachsungstheorie. 

Besprechen  wir  jetzt  die  Wallersche  Theorie  bezw.  die  von  Per- 
roncito,  Harrison,  Ramon  y  Cajal  usw.,  so  gibt  Perron  cito 
mit  allen  anderen  die  Wucherung  der  Kerne  der  Schwannschen 
Scheide,  die  Protoplasmawucherung,  wie  Büngner  sie  beschreibt, 
zu;  sie  sind  indessen  nach  ihm  Bindegewebszellen  und  besorgen  die 
Neubildung  der  neuen  Schwannschen  Scheide,  der  Leitungsbahn  für 
die  sich  vom  Zentralstumpfe  aus  nenbildenden  Fibrillen,  sie  besorgen 
ferner  nach  Cajal  nsw.  die  Resorption  der  Zerfallsprodukte  und 
die  Produktion  der  chemotaktischen  Substanzen  zur  Anlockung  der 
neugebildeten  Fibrillen.  Sie  haben  keinen  direkten  Anteil  an  der 
Bildung  der  Achsenzylinder  und  dienen  denselben  nur  als  Weg- 
weiser bei  ihrem  Auswachsen;  sie  ziehen  durch  ihre  chemotaktischen 
Substanzen,  welche  die  Schwannschen  Scheiden  und  die  entstandenen 
protoplasmatischen  Stränge  des  distalen  Stumpfes  produzieren,  die 
Neufibrillen  des  proximalen  Stumpfes  an;  letztere  überwinden,  also 
augezogen  durch  die  chemotaktische  Wirkung  des  peripheren  Stump- 
fes, alle  Hindernisse:  das  zwischengeschobene  Gewebe,  die  große 
Entfernung  der  Nervenenden  voneinander,  die  Zwischenlagerung 
von  Blut,  Muskulatur,  von  jungem  Narbengewebe,  von  Zerfallpro- 
dukten, die  laterale  Verschiebung  der  Nervenenden  usw.  und  drin- 
gen in  die  neugebildeten  Tuben  der  Schwannschen  Scheiden  direkt 
oder  oft  auch  auf  großen  Umwegen  ein  und  wenn  sie  durch  die 
große  Entfernung  vom  peripheren  Stumpfe,  der  Produktionsquelle 
der  chemotaktischen  Substanzen,  selbst  weit  von  der  richtigen  Bahn 
abgeirrt  sind,  so  machen  sie  mit  der  Annäherung  an  den  peripheren 
Stumpf  eine  starke  Wendung  axialwärts,  um  in  denselben  zu  gelangen. 

Die  meisten  Experimentatoren  halten  jedoch  die  Schwannschen 
Zellen  für  Neuroblasten;  Neumann  z.B.  erkennt  das  große  Ver- 
dienst dieser  Autoren,  von  Perroncito,  Cajal  usw.  an,  macht 
ihnen  aber  den  Vorwurf,  daß  sie  dnrch  die  Silberimprägnierung  nur 
Silhouetten  der  Fasern,  wie  er  es  ausdrückt,  nicht  aber  die  anato- 
mische Struktur  derselben  wiedergäben  und  daß  sie  zweitens  erst 
die  Fasern  sichtbar  machten,  nachdem  sie  sich  gebildet  hätten,  nicht 
aber  in  den  ersten  Anfängen,  in  dem  der  Entwicklung  von  Fasern 
voraufgehenden  Vorstadium,  welche,  allerdings  nur  für  das  Mark 
bei  der  Behandlung  des  Nerven  mit  Osmiumsäure-Präparaten  sicht- 
bar würden;  er  wies  nach,  daß  eine  an  den  Nervenenden  von  den 
Neuroblasten,  von  den  Kernen  der  Zellen  der  Nervenscheide  aus- 
gebende Differenzierung  des  in  dem  Nervenendstücke  seitens  der 
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zentralen  Nervenfasern  angesammelten  Nenroplasma  einträte  und 
diese  die  ersten  Anlagen  für  die  neuen  Nervenfasern  bilde. 

Das  Mark  ist  nach  ihm  mit  den  Silberpräparaten  nicht  kennt- 
lich zu  machen,  dasselbe  entwickelt  sich  ferner  nach  ihm  diskon- 
tinuierlich, wie  wir  nachher  noch  sehen  werden,  woraus  er  auch 
den  Schluß  der  Diskontinuität  der  Fibrillen  macht.  Ramon  y  Cajal 
kann  aber  mittels  seiner  voraufgehenden  Fixierung  des  Nerven- 
stückes in  Alkohol  unter  Zusatz  einiger  Tropfen  Ammoniak  und 
mittels  seiner  nachfolgenden  Silbernitrat-Behandlung  usw.  die  Fasern 
verschieden  intensiv  färben  und  beide  Arten  von  Nervenfasern,  auch 
die  marklosen,  erkennen,  so  daß  dieser  Vorwurf  nicht  zutrifft;  er  kann 
auch  die  einzelnen  Teile  derselben  und  ihre  Struktur  erkennen. 

Perroncito,  Ramon  y  Cajal,  ebenfalls  Held  sprechen  seit- 
liche, aus  der  Nervenscheide  hervorsprossende  polypenartige  quer- 
gestellte, im  rechten  Winkel  abgehende  Anhängsel  als  Axone  an. 
was  Neumann  ganz  anders  deutet,  er  sagt,  die  Perifibrillärsubstanz 
sei  nahezu  dünnflüssig;  hierdurch  entstünden  ungleichmäßige,  trop- 
fenartige Wachstumsknospen  vortäuschende  Vortreibungen. 

b)  Monogenetische  Theorie  Bethes. 

Die  Bilder  von  Ramon  y  Cayal  sind  indessen  unzweideutig. 
Überdies  hat  Perroncito  zweifellos  nachgewiesen,  daß  sehr  früh 
schon,  nach  3  Stunden  die  neuen  Fibrillen  aus  den  zentralen  Nerven- 
fasern etwas  oberhalb  des  Endes  des  proximalen  Stückes  hervor- 
sprossen, sich  teilen  und  dann  in  die  Lücke  und  zuletzt  in  die  Ner- 
venscheiden des  peripheren  Nervenstückes,  letztere  als  Leitungsbahn 
benutzend,  hineinwachsen. 

In  der  Lücke  der  beiden  Nervenenden  bilden  die  Fibrillen 
wegen  der  großen  Hindemisse  Geflechte  usw.;  der  äußerste  Ab- 
schnitt des  zentralen  Stumpfes  degeneriert  nach  Perroncito  eben- 
falls als  Folge  des  Trauma  und  es  wachsen  die  neuen  Fasern  ans 
dem  Stumpfe  peripherwärts,  aber  in  und  aus  alten  Achsenzylindern 
sich  bildend,  oft  auch  aus  lateralen  Wachstumsknospen  hervor- 
kommend, welche  auch  Bethe  als  solche  anerkennt,  Neumann 
aber  ganz  anders  deutet,  wie  wir  oben  sahen.  Nach  5 — 6  Stunden 
konnte  Perroncito  schon  mehrfache  Verästelungen,  nach  15  bis 
17  Stunden  schon  sehr  zahlreiche  regenerierte  Fasern  nachweisen, 
nach  24  Stunden  haben  sie  schon  die  Grenze  des  proximalen 
Stumpfes  überschritten.  Nach  44—50  Stunden  sind  die  regenerierten 
Fasern  sehr  zahlreich,  liegen  teils  innerhalb,  teils  außerhalb  der 
alten  Fasern,  was  Neumann  wiederum  bezweifelt,  dichte  Geflechte 
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bildend  und  sind  bis  in  die  das  peripherste  Ende  des  proximalen 
Stumpfes  umgebende  Zone  eingedrungen.  Nach  3—4  Tagen  sind 
beide  Nervenenden  durch  neugebildetes  Bindegewebe  miteinander 
verbunden  und  von  zahlreichen  Fibrillengeflechten  durchwachsen. 

Es  überschwemmen  außerdem  zahlreiche  Wachstumskugeln, 
-Enden  oder  -Endknöpfe  anfangs  halbmondförmig  oder  kegelförmig 
die  Nervengrenze;  anfänglich  sind  sie  nackt,  nachher  mit  Kernen 
besetzt,  welche  letztere  eine  neue  Scheide  bilden,  die  von  der  Matrix 
der  Äxonen  herrührt.  Die  Fasern  wachsen  fast  ausnahmslos  peri- 
pherwärts,  gehen  auch  zuweilen  bei  Hindernissen  rückwärts.  Bethe 
ist  hierin,  wie  wir  sahen,  anderer  Meinung;  er  glaubt  an  der  Ober- 
fläche der  Wachstumskugeln  einen  Kern  der  Schwannschen  Zelle 
zu  erkennen.  Nach  der  Ansicht  von  Cajal  undStroebe  sind  die 
um  den  Strang  der  Zellenbänder  des  peripheren  Stumpfes  gelegenen 
Zellen  nichts  anderes  als  dislozierte  Schwannsche  Zellen.  Die 
Funktion  der  sogen,  v.  Büngnerschen  Zellbänder,  die  keine  Neu- 
fibrillen  sind,  besteht  1.  in  der  Destruktion  des  Axons  uhd  des 
Myelins  des  abgestorbenen  Tubus,  in  der  Sekretion  von  positiv 
chemotaktischen  Substanzen,  2.  in  der  Hervorrufung  amöboider  Be- 
wegungen und  des  Vorschießens  der  Enden  der  jungen  Axone  in 
die  Narbe.  Dieselben  haben  dagegen  die  Bestimmung,  die  Neu- 
fibrillen des  zentralen  Stumpfes  zu  dem  distalen  Ende  hinzuziehen 
and  in  die  in  Bildung  begriffenen  Scheiden  oder  in  die  Strang- 
zwischenräume zu  leiten.  Dieser  sogen.  Neurotropismus  besteht  in 
Wirklichkeit,  wie  die  Experimente  von  Forsmann  beweisen;  auch 
Bethe  erkennt  denselben  an,  verlegt  die  Quelle  der  Locksubstanzen 
aber,  wie  wir  sahen,  in  die  Bindegewebszellen  der  intermediären 
Narbe,  wo  sich  die  autoregenerierten  und  diskontinuierlichen  Tuben 
beider  Stümpfe  treffen  sollen. 

Bei  jungen  Tieren  sind  nun  schon  am  6.  Tage  nach  der  Nerven- 
naht die  Neufibrillen  bis  in  den  peripheren  Stumpf  vorgedrungen; 
bei  alten  Tieren  kommt  es,  wofern  die  Nervenenden  sehr  weit  von- 
einander getrennt  sind,  nie  zur  Vereinigung,  was  auch  Bethe  zugibt. 

Wenn  die  Fibrillen  einmal  in  den  peripheren  Stumpf  ein- 
gewachsen sind,  so  rücken  sie  äußerst  rasch  vor;  zwischen  dem 
Zeitpunkte  des  Eintrittes  in  den  peripheren  Stumpf  und  dem  An- 
langen in  die  entfernteste  Verbreitung  liegt  ein  äußerst  kurzer 
Zeitraum  (Perroncito). 

Die  Neufibrillen  wachsen  am  4.  bis  5.  Tage  für  gewöhnlich  in 
der  zentralen  Achse  weiter;  weichen  hierbei  aber  in  der  Lücke 
manchmal  von  derselben  seitlich  sehr  ab,  machen  aber,  wenn  sie 
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in  die  Nähe  des  distalen  Stumpfes  anlangen,  eine  starke  Wendung 
zur  letzteren  hin.  Dort,  wo  Hindernisse  in  der  Nervenlücke  liegen, 
laufen  die  Fibrillen  geschlängelt,  bilden  starke  Geflechte,  wachsen 
langsam ,  durchwachsen  aber  trotzdem  alle  Hindernisse,  Blut,  Mus- 
keln etc.;  Perroncito,  Cajal  haben  mit  Sicherheit  nachgewiesen, 
daß  die  Fibrillen  stets  kontinuierlich,  nie  diskontinuierlich  sich 
fortsetzen. 

Je  näher  die  Fibrillen  den  chemotaktischen  Herden,  dem  peri- 
pheren Stumpfe  kommen,  um  so  weniger  zahlreich  sind  die  ab- 
geirrten Kolben,  um  so  besser  orientieren  die  Fibrillen  sich,  um 
so  direkter  ist  der  Verlauf.  Im  letzten  Drittel  der  Narbe  kon- 
vergieren die  abirrenden  Fasern  ganz  zu  dem  peripheren  Stumpfe 
hin,  mehr  parallel  zueinander,  gradlinig  verlaufend. 

Im  ersten  Drittel  der  Narbe  findet  die  Diffusion  der  chemo- 
taktischen Flüssigkeit  schlechter  statt,  weil  dasselbe  weiter  von 
dem  peripheren  Stumpfe  entfernt  ist,  daher  irren  auch  daselbst  die 
Fibrillen  mehr  ab,  im  letzten  Drittel  ist  die  Attraktionskraft  weit 
größer  wegen  der  größeren  Nähe  zur  Quelle  der  chemotaktischen 
Substanzen;  daher  machen  die  Fibrillen  auch  daselbst  eine  so  starke 
Wendung  axialwärts. 

Nach  Ablauf  von  3  Wochen  wandeln  sich  die  Zellstränge  nach 
der  vollzogenen  Eesorption  des  restierenden  Teiles  der  alten  Nerven- 
faser in  leere  Scheiden  um,  womit  die  chemotaktische  Wirkung  resp. 
Produktion  von  chemotaktischen  Substanzen  abnimmt  und  die  auf 
die  Fibrillen  ausgeübte  Attraktionskraft  sinkt,  die  Abirrung  der 
Fibrillen  steigt. 

Nach  Perroncito  und  Cajal  bilden  sie  nur  neue  Nerven- 
scheiden. Der  erste  Teil  der  Neufibrillen  hat  alle  Zeichen  der 
Kemarkschen  Fasern;  sie  sind  marklos,  bedecken  sich  nachher  erst 
von  Strecke  zu  Strecke  immer  mehr  mit  Kernen. 

Wenn  die  Nervenenden  miteinander  in  Kontakt  stehen  resp. 
durch  Naht  gesetzt  worden  sind,  so  vollzieht  sich  bei  der  geringen 
Entfernung  des  proximalen  Endes  von  der  chemotaktischen  Quelle 
des  distalen  das  Hineinwachsen  in  die  peripheren  neuen  Zellen 
weit  rascher;  ferner  aus  dem  weiteren  Grunde,  weil  das  zwischen- 
geschobene neugebildete  Bindegewebe  weit  dünner  ist.  Diese 
Narbe  fehlt  aber  trotzdem  auch  hier  nie.  Die  neuen  Fibrillen 
spalten  sich  aber  weniger,  "weil  weniger  Hindernisse  vorhanden 
sind;  bei  großer  Diastasis  und  großen  Hindernissen  entstehen  eine 
Menge  markloser  Fibrillen,  zahlreiche  Teilungen,  viele  Wachstums- 
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kolben  und  variköse  Erweiterungen  etc.,  die  bei  primärer  Vereini- 
gung naturgemäß  mit  der  Abnahme  der  Hindemisse  fehlen. 

Die  Schwannschen  Kerne  vermehren  sich  allerdings  auch  nach 
Cajal  und  bilden  Zellenketten,  welche  aber  verschieden  gedeutet 
werden;  nach  Bethe,  Lapinsky  etc.  formen  sich  dieselben,  wie 
wir  sahen,  in  Nervenfasern  um,  wofür  er  keinen  anatomischen  Be- 
weis beibringt,  nach  Neumann  in  marklose  Nervensubstanz,  nach 
Perroncito  und  Cajal  in  bindegewebige  Scheiden. 

Perroncito  hat  überdies  nachgewiesen,  sowie  auch  Borst, 
daß  im  Hirn,  Rückenmark  oder  an  den  Nerven,  welchen  die 
Schwannschen  Scheiden  fehlen,  auch  eine  Regeneration  der  Nerven- 
fasern eintreten  kann  (also  ohne  Scheidenzellen).  Nach  Perron- 
cito, Ramon  y  Cajal,  Harrison  ist  also  die  Fibrillenbildung 
lediglich  Folge  der  Tätigkeit  der  Ganglienzelle  und  hat  nur  statt 
durch-  Auswachsung,  Teilung  der  primären  Fasern,  durch  Sprossung 
von  Kollateralen  und  Endästen. 

Sehr  interessant  und  ausschläggebend  für  die  Neuronenlehre 
sind  noch  die  Experimente  von  Harrison  trotz  den  entgegen- 
gesetzten von  Apathy  Bethe,  Moenkeberg,  Nihsl,  Roß, 
v.  Büngner  etc. 

Granville  Harrison  hat  durch  seine  Experimente  an  Kröten- 
embryonen die  Richtigkeit  der  Neuronenlehre  bewiesen.  Er  ver- 
schaffte sich  durch  Exzision  des  Medullarrohres  Amphibienlarven 
ohne  Nervensystem.  Diese  Larven  haben  noch  eine  Lebensfähigkeit 
für  die  Dauer  von  einem  Monat.  Wenn  er  nun  auf  eine  solche 
nervenfreie  Larve,  gleichviel  wo,  eine  nervenhaltige  Extremität 
implantiert,  so  wächst  dieselbe  an,  die  Nerven  degenerieren  dagegen 
sehr  bald;  wenn  er  aber  eine  nervenlose  Extremität  auf  eine  nerven- 
haltige Larve  transplantiert,  so  wachsen  alsbald  Nervenfasern  von 
der  normalen  Larve  in  die  nervenlose  Extremität  hinein,  wohin 
auch  immer  die  Extremität  transplantiert  worden  ist. 

In  der  nervenlosen  Extremität  können  die  Fasern  nicht  von 
den  Kernen  der  Schwannschen  Scheide  entstanden  sein,  da  sie  da- 
selbst ganz  fehlt,  sondern  sie  müssen  zweifellos  aus  der  mit  Ner- 
ven versehenen  Larve  entstanden  sein;  sie  sind  Ausläufer  von  der 
Ganglienzelle  der  nervenhaltigen  Larve. 

Marinesco,  Goldstein  haben  gleichfalls  Spinal-  und  Sym- 
pathicusganglien  mit  Warm-  und  Kaltblütern  unter  der  Beobachtung 
des  Auswachsens  von  Fäden  aus  den  Ganglienzellen  überpflanzt. 

Harrison  ging  noch  weiter;  er  transplantierte  Stücke  eines 
Medullarrohres  einer  Froschlarve  in  die  Bauchwand  einer  anderen 
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Larve;  es  wuchsen  hiernach  Nervenfasern  von  den  Neuroblasten  in 
die  freie  Bauchhöhle  hinein,  ja  selbst  wenn  er  ein  solches  Stück 
unter  das  Deckglas  in  einen  Tropfen  Froschlymphe  legte,  so  konnte 
er  das  Auswachsen  der  Nervenfasern  aus  demselben  in  die  um- 
gebende Lymphe  beobachten.  Die  auswachsenden  Nervenfasern 
hatten  einen  amöboiden  Charakter  in  ihren  Bewegungen,  änderten 
fortwährend  ihre  Form,  so  daß  es  schwer  war,  den  einzelnen  Form- 
veränderungen zu  folgen;  sie  wuchsen  äußerst  rasch  mit  einer 
Geschwindigkeit  von  25  fi  in  25  Minuten.  Aus  den  Experimenten 
von  Harrison,  sowohl  bei  der  Transplantation  der  nervenlosen 
Extremität  als  bei  der  Beobachtung  unter  dem  Deckglas  geht  auch 
noch  hervor,  daß  die  Fasern  zum  Auswachsen  nicht  absolut  der 
chemotaktischen  Wirkung  des  peripheren  Stumpfes  resp.  der  neuro- 
plastischen  Nervensubstanz  bedürfen,  denn  es  fehlt  in  dem  trans- 
plantierten  Gliede  resp.  unter  dem  Deckgläschen  jeglicher  peri- 
phere Nerv;  aus  eigener  Kraft  resp.  durch  den  trophischen  Einfluß 
der  Ganglienzelle  wachsen  die  Fasern  aus.  Man  braucht  dieserhalb 
nun  nicht  etwa  die  chemotaktische  Wirkung,  welche  Forsmann 
als  existierend  überzeugend  nachgewiesen  hat  und  welche  auch, 
wie  wir  oben  sahen,  je  nach  der  Nähe  zu  den  zentralen  auswach- 
senden Nervenfibrillen  das  Abirren  derselben  in  Schranken  hält,  zu 
leugnen.  Dieselbe  dient  dazu,  die  abirrenden  Nervenfibrillen  richtig 
zu  leiten.    Das  gleiche  beobachteten  wir  an  Amputationsnerven. 

c)  Dritte  Theorie. 

In  der  Mitte  zwischen  diesen  extremen  Anschauungen  steht 
eine  Reihe  anderer  Pathologen  und  Physiologen,  wie  wir  oben  schon 
sahen  (Neumann). 

Ich  gebe  der  Vollständigkeit  und  besseren  Übersicht  halber  in 
wenigen  Worten  noch  deren  Ansichten  kurz  wieder,  weiche  ich  aller- 
dings schon  in  der  Kritik  der  Betheschen  und  Wallerschen  Theorie 
zum  Teile  erwähnt  und  angezogen  habe. 

Marchand,  Poscharisky,  Held,  Margulies,  Verworn, 
Ziegler  usw.  betrachten  die  Nervenscheide  mit  als  Nervenbildner. 
Marchand  sagt,  die  enorme  Wucherung  der  Schwannschen  Kerne 
mit  Bildung  von  reichlichem  Protoplasma  weist  auf  eine  besondere 
Bedeutung  dieser  Zellen  bei  der  Regeneration  hin;  sie  dienen  dazu, 
dem  auswachsenden  Achsenzylinder  die  nötige  Substanz  zu  liefern. 
Poscharisky  geht  schon  weiter;  er  hält  diese  Kerne  mit  dem 
Protoplasma  für  absolut  nötig  zur  Bildung  der  Nerven.  Die  Kerne 
haben  nach  ihm  eine  mesodermale  Abstammung,  unterscheiden  sich 
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von  den  Bindegewebskernen  and  stehen  in  naher  Beziehung  zu  den 
Nervenfasern,  zur  Bildung  der  Neuroglia;  er  glaubte,  durch  seine 
Untersuchungen  nachgewiesen  zu  haben,  daß  alles,  was  in  den 
Schwannschen  Scheiden  als  Neuroplasma  erscheint  und  als  solches 
gedeutet  wird,  auch  wirklich  solches  ist  und  daß  in  demselben  sehr 
frühzeitig  neugebildete  Fibrillen  liegen.  Diese  protoplasmatischen 
Elemente  stehen  nach  ihm  in  einem  nahen  Verhältnisse  zu  den 
Neurofibrillen,  wie  man  besonders  in  der  Narbe  sieht.  Am  3.  bis 
4.  Tage  sieht  man  in  demselben  wenig  Zellen,  aber  neue  zarte 
Fibrillen;  sie  sind  daher  nach  ihm  nicht  reine  Faserbildner.  Die 
protoplasmatischen  Zellen  beteiligen  sich  nach  ihm  nur  insoweit 
an  der  Bildung  von  den  neuen  Achsenzyiindern,  als  sie  ihnen  die 
Bahn  angeben,  modellierend  dieselben  beeinflussen;  wo  diese  Be- 
einflussung fehlt,  z.  B.  in  der  Narbe,  entsteht  eine  Mißgestalt  der 
Fibrillen;  dieselben  schlängeln  sich,  bilden  Schraubengewinde,  Ge- 
flechte usw. 

Die  sich  aneinander  reihenden  Elemente  werden  Gliaelemente, 
welche  die  Achsenzylinder  umgeben. 

Neumann  und  Margulies  geben  den  Kernen  der  Schwannschen 
Scheiden  eine  noch  höhere  Bedeutung.  Margulies  nimmt  nicht 
eine  Bildung  von  vollwertigen,  markhaltigen  Nerven  ohne 
Vereinigung  des  distalen  Nervenstückes  mit  dem  zentralen  an.  Es 
tritt  zuerst  eine  Degeneration  nicht  in  dem  Sinne  von  Nekrosis  des 
spezifischen  Nervengewebes  ein;  es  schwinden  die  Achsenzylinder 
und  Markscheide,  die  Kerne  der  Zelle  der  Markscheide  bleiben  aber, 
vermehren  sich  unter  Zunahme  ihres  Protoplasmas  und  Bildung  von 
langgestreckten  Bändern  (Syncytium). 

Die  Degeneration  besteht  nicht  in  einer  reinen  Atrophie,  sondern 
Allotropie.  Es  handelt  sich  nicht  um  Bildung  von  fibroplastischen 
Rundzellen,  sondern  von  charakteristischen  Schwannschen  Zellen, 
welche  embryologisch  zweifellos  der  Ganglienzellenanlage  ent- 
stammen, da  sie  von  Anfang  an  der  Nervenfaser  angelagert  sind, 
also  von  jenen  Nervenzellen  stammen,  die  bei  der  embryologischen 
Entwicklung  der  Nervenfasern  wichtig  sind.  Daß  Protoplasma  ist 
ebenfalls  nicht  etwa  Bindegewebsprotoplasma,  sondern  unter- 
scheidet sich  morphologisch  wesentlich  von  demselben.  Es  bildet 
ziemlich  breite,  bündeiförmig  angeordnete  Bänder  mit  langgestellten 
elliptischen  Kernen;  dasselbe  ist  als  ein  nervöses  Gebilde  zu  be- 
trachten  und  hat  eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  embryonalen  mark- 
losen  Nervengewebe,  welches  gleichfalls  aus  gleichen  Fasern  mit 
langgestreckten  Kernen  besteht.    Margulies  spricht  dies  Gewebe 
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als  marklose  Nerven  an,  welche  aber  noch  nicht  funktionieren.  Der 
embryonale  Nerv  erhält  auch  erst  markhaltige  Fasern,  wenn  er  in 
Funktion  tritt,  z.  B.  der  N.  opticus  bei  Katzen  und  Hunden,  wenn 
die  Augenlider  sich  offnen  resp.  geöffnet  werden.  Das  Syncytiuni 
ist  also  das  Produkt  der  Proliferation  der  Schwannschen  Zellen 
und  der  Neubildung  des  spezifischen  Fasergewebes,  verharrt  dauernd 
in  diesem  Zustande,  wenn  es  nicht  selbst  mit  dem  Zentrum  in  Ver- 
bindung tritt,  wie  auch  Lapinsky  sagt,  oder  schwindet  zuletzt 
wieder,  formt  sich  aber  zu  typischen  markhaltigen  Nerven  um,  wenn 
es  funktionell  in  Anspruch  genommen  wird,  mit  dem  Zentrum  in 
Verbindung  tritt.  Die  autogene  Bildung  von  vollwertigen  Nerven 
im  Sinne  Bethes  findet  in  dauernd  abgetrennten  Nervenstümpfen, 
besonders  bei  alten  Tieren  nie  statt,  weil  eben  die  Verbindung  mit 
dem  Zentrum  fehlt.  M.  nennt  daher  jede  Nervenregeneration  einen 
autonomen  Wachstumsvorgang,  insofern  die  anatomische  Grundlage 
von  den  Schwannschen  Scheiden  aufgebaut  wird;  daher  geht  auch 
der  sogenannte  autogen  entwickelte  Nerv,  wofern  er  seine  Verbin- 
dung mit  dem  Zentrum  nicht  findet,  wieder  zugrunde. 

Bei  der  neuen  Faserbildung  handelt  es  sich  nach  Neu- 
mann im  zentralen  Stumpfe  um  eine  Differenzierung  des  aus  der 
Degeneration  der  Fasern  durch  Entdifferenzierung  hervorgegangenen 
und  entstandenen  Neuroplasmas.  Jedenfalls  beweisen  die  Präparate 
von  Perroncito  usw.  aber  nach  der  Entwicklung  der  ersten  Fibrillen 
den  kontinuierlichen  Zusammenhang  mit  den  alten  Fasern,  ebenfalls 
die  weitere  kontinuierliche  Entwicklung  der  Fibrillen  distalwärts, 
wobei  Neumann  aber,  wie  wir  schon  erwähnten,  annimmt,  daß 
überall  der  Bildung  der  Neurofibrillen  das  für  die  Silberimpräg- 
nierung unsichtbare  Stadium  der  Neuroblastenbildung  vorangehe, 
was  entsprechend  der  letzten  Arbeit  von  Cajal  hinfällig  ist;  jeden- 
falls wird  ferner  von  Perroncito  und  Cajal  die  Entstehung  und 
äußerst  frühzeitige  Bildung  der  Neurofibrillen  und  der  kontinuier- 
liche Zusammenhang  derselben  mit  den  alten  Fasern  durch  die 
Silberfärbungsmethode  bewiesen;  die  Entstehung  aus  den  alten 
Fasern  wird  jedoch  nach  Neumanns  Meinung  nicht  absolut  sicher 
festgestellt. 

Der  Anstoß  zur  Differenzierung  des  entstandenen  Neuroplasmas 
wird  nach  Neumann  erst  durch  den  Einfluß  des  Zentrums,  durch 
das  Inkontakttreten  des  Neuroplasmas  mit  demselben  gegeben,  womit 
auch  erst  die  Färbung  möglich  wird. 

Neumann  glaubt  nun,  durch  die  Überosmiumfärbung  sehr 
dünner  Nerven  nachgewiesen  zu  haben,    daß  in   einem  früheren 
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Stadium  der  Regeneration  schon  neugebildete  Fasern  vorhanden 
seien,  deren  dünner  zylindrischer  Markmantel  nicht  bis  an  das 
Ende  des  intakten  Teiles  der  alten  Fasern  heranreicht  und  auch 
nicht  kontinuierlich  mit  der  dicken  Markscheide  der  alten  Fasern 
in  Zusammenhang  steht,  sondern  von  ihm  räumlich  durch '  eine 
Lücke  getrennt  ist  Diese  letztere  wandelt  sich  in  der  Folge  der 
weiteren  Entwicklung  zum  Schnürringe  um,  wie  auch  die  Schnür- 
ringe des  normalen  Nerven  eine  Unterbrechung  des  Markes  dar- 
stellen. 

Die  Markscheide  entsteht  nach  ihm  also  von  den  gewucherten 
Kernen  der  Schwannschen  Scheide  aus,  nicht  kontinuierlich  vom 
Zentrum  nach  der  Peripherie  hin  fortschreitend.  Er  resümiert  nun 
weiter,  es  besteht  wohl  eine  Kontinuität  der  durch  Höllenstein- 
färbung darstellbaren  Achsenzylinder  alter  und  neuer  Fasern,  die 
Kontinuität  der  ersten  Anlagen  der  Achsenzylinder  ist  aber 
nicht  erwiesen:  es  besteht  bestimmt  aber  eine  Diskontinuität 
zwischen  den  Markscheiden  der  alten  und  neuen  Fasern. 
Hieraus  glaubt  N.  den  Schluß  ziehen  zu  dürfen,  daß  auch  die 
Nervenfasern  diskontinuierlich  entstehen. 

Hier  liegt  nun  die  Differenz  zwischen  den  Anhängern  der 
Scheidenzellentheorie  und  der  Auswachsungstheorie  einerseits  und 
der  Neuroblastentheorie  andererseits;  die  ersteren  nehmen  an,  daß 
die  Scheidenzellen,  die  Bildner  des  Markes,  getrennt  vom  Zentrum 
sind  und  daß  die  Fibrillenfortsätze,  die  aus  den  alten  Nervenfasern 
aaswachsenden  Fibrillen  sich  in  dieselben  einsenken.  Die  Anhänger 
der  Neuroblastentheorie  dagegen  nehmen  an,  daß  im  Bereiche  eines 
Neuroblastenkernes  infolge  der  Differenzierung  des  Neuroplasmas 
Mark  und  primäre  Achsenzylinder  entstehen  und  zentralwärts  zum 
alten  Achsenzylinder  hinwachsend,  denselben  erreichen  und  alsdann 
erst  färbbar,  sichtbar  werden  (Margulies,  Neumann);  die  Mark- 
scheide wächst  so  weit  zentralwärts,  daß  sie,  die  Markscheide  der 
alten  Fasern  erreichend,  mit  ihr  in  einen  Schnürring  zusammen- 
wächst (Neumann).  Perroncito,  Kamony  Cajal,  überhaupt  alle 
absoluten  Anhänger  der  reinen  monogenistischen  Theorie  nehmen 
dagegen  an,  daß  die  Scheidenzellen  die  Bestimmung  haben,  neben 
der  Produktion  der  chemotaktischen  Substanzen  seitens  der  neuen 
Scheiden  der  Nerven  die  neuen  Tuben  für  die  Neurofibrillen  zu 
bilden  und  daß  sie  rein  fibroplastischer  Natur  sind.  Die  letzten 
Arbeiten  von  Perroncito  und  Cajal  beweisen  dies  nach  der  heute 
herrschenden  Anschauung  überzeugend. 

Neumann  glaubt  dagegen  aus  der  von  ihm  bewiesenen  tropf- 
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artigen  Beschaffenheit  des  Peri-  und  Interfibrillärgewebes  schließen 
zu  dürfen,  daß  dieselbe  nicht  geeignet  sei  zum  Überwinden  von 
Hindernissen,  was  gegen  das  Auswachsen  der  Axonen  spräche. 
Außerdem  stößt  er  sich  ferner  an  der  Art  des  Vordringens  der 
Neurofibrillen;  er  sagt,  nirgendswo  sonst  im  menschlichen  Körper 
wachsen  nach  Verletzungen  die  Gewebe  zum  Ersätze  des  Ausfalles 
direkt  ohne  Zwischenstufe  in  die  Wunde  hinein.  Dies  gibt  auch 
Cajal  zu,  nach  ihm  werden  aber  nur  die  neuen  Scheiden  gebildet 
Nach  Neumann  entsteht  stets  zuerst  eine  Umformung  des  verletzten 
Gewebes  derart,  daß  es  einen  mehr  embryonalen,  indifferenten  Cha- 
rakter annimmt  und  somit  die  Materie  für  das  neuzubildende  Ge- 
webe liefert;  nirgends  wird  direkt  ein  fertiges  hochdifferenziertes 
Gewebe  neu  geschaffen,  welches  sich  in  das  alte  Gewebe  einfach 
vorschiebt.  Cajal  nimmt  dieses  auch  an,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
daß  dasselbe  sich  in  embryonales  Bindegewebe  umwandelt  und  auch 
wieder  Bindegewebescheiden  produziert. 

Im  peripheren  Stumpfe  tritt  nach  Neumann  die  Entdiffe- 
renzierung  als  Folge  der  fehlenden  Einwirkung  des  regu- 
lierenden trophischen  Einflusses  der  Ganglienzelle,  vielleicht  auch 
zum  Teile  des  Trauma  ein,  die  neue  Differenzierung  dagegen 
wird  eingeleitet  durch  die  Wiederherstellung  der  Verbindung  mit 
dem  Zentrum.   (Neumann.) 

Die  Neuroblastenkerne  bilden  also  nach  Neumann  den  Aus- 
gangspunkt für  die  Differenzierung,  worauf  der  zentrale  Impuls 
durch  das  neugebildete  Neuroplasma  hindurch,  nachdem  beide 
Stümpfe  durch  dasselbe  miteinander  verbunden  sind,  einwirkt,  wie 
0.  Schultze  es  auch  für  die  embryologische  Entwicklung  der 
Nerven  annimmt.  Die  neurofibrilläre  Differenzierung  schreitet  von 
dem  Ganglienzellenimpulse  innerhalb  der  vorgebildeten  syncytialen 
Bahn  peripherwärts  vor. 

Es  entstehen  also  die  Neufibrillen  auch  nach  Neumann  nicht 
autogen,  die  Neuroblasten  sind  nicht  imstande,  aus  eigener  Kraft 
sich  regenerativ  zu  differenzieren,  wenn  sie  keine  Verbindung  mit 
dem  Zentrum  haben.  Dieser  Anschauung  pflichten  heute  viele  Au- 
toren, auch  Lapinsky,  Kien  usw.,  bei. 

Verworn  stützt  sich  bei  der  Entwicklung  seiner  Anschauung 
zu  dem  Streite  zwischen  der  auto-  und  monogenetischen  Theorie 
gerade  auf  embryologischen,  entwicklungsgeschichtlichen  Boden. 
Hensen,  Oskar  Schulze  lassen  die  Nervenfasern  aus  einem  Netz 
oder  einer  Kette  von  Schwannschen  Zellen  entstehen. 

Heute  ist  diese  Frage  vom  experimentellen  Standpunkt  aus  be- 
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trachtet  zugunsten  der  Neuronentheorie  ganz  besonders  durch  die 
Arbeiten  von  Perroncito,  Ramon  y  Cajal,  von  Harrison  auch 
nach  Verworn  entschieden.  Das  Neuron  ist  die  celluläre  Einheit 
des  Ganglienkörpers  mit  seinem  Nervenfortsatz  und  seinem  Den- 
driten. Nach  v.  Kölliker,  Cajal  entsteht  in  der  ersten  Phase 
der  embryonalen  Entwicklung  der  Spinalachse  der  Achsenzylinder 
durch  amöboides  Wachstum  und  extrazentrale  Verzweigung  des 
Primärfortsatzes  des  Neuroblasten  (der  rudimentären  Nervenzelle, 
Keimganglienzelle);  sobald  wie  der  junge  Achsenzylinder  sich  in  den 
mesodermatischen  Massen  verloren  hat,  wird  er  von  Bindegewebs- 
zellen begleitet.  Diese  mesodermatischen  Zellen  sind  dem  Bildungs- 
und Wachstumsprozeß  des  Achsenzylinders  absolut  fremd,  sie  be- 
schränken sich  darauf,  ihn  zu  schützen,  ihn  zu  begleiten,  mit  einer 
isolierenden  ernährenden  Schichtendecke  mesodermatischer  Natur  zu 
umgeben,  und  wegen  des  Fehlens  der  anatomisch-trophischen  Kon- 
tinuität mit  dem  Achsenzylinder  kehren  daher  auch,  sagt  Cajal, 
nach  der  gewaltsamen  Unterbrechung  des  Nerven  die  Schwannschen 
Zellen  rasch  zu  dem  Embryonalzustande  zurück. 

Cajal  sagt  weiter,  nach  meiner  Meinung  stellt  das  Neuron  eine 
vollkommene  physiologische  Individualität  dar,  nur  soweit  seine  spezi- 
fische Tätigkeit  in  Betracht  kommt,  d.  h.  soweit  sie  zur  Erzeugung 
und  Verbreitung  des  Nervenimpulses  Beziehung  hat  Die  übrigen 
Phänomene  und  besonders  die  der  Ernährung  und  Vegetation,  das 
Auftreten,  die  Form  und  das  Wachstum  der  Fortsätze  sind  der  regu- 
lierenden Tätigkeit  von  Zellsatelliten  untergeordnet,  mit  denen  das 
Neuron  in  innigem  Konsortium  lebt  (Oskar  Schnitze,  Beiträge  zur 
Histogenese  des  Nervensystems.  I.  Über  die  multizelluläre  Entstehung 
der  peripheren  sensiblen  Nervenfasern,  A.  f.  mikr.  Anatomie,  1895, 
Bd.  66.  Victor  Hensen,  Die  Entwicklungsmechanik  der  Nerven- 
bahnen im  Embryo  der  Säugetiere.    Kiel  und  Leipzig,  1903.) 

Die  fast  einmütigen  Sympathien,  welche  die  Neuronenlehre  ge- 
nießt, verdankt  sie  ganz  besonders  der  Vollkommenheit  und  Klar- 
heit, mit  der  sie  die  Gesamtheit  der  physiologischen  und  anatomisch- 
pathologischen Tatsachen  (ich  füge  noch  hinzu)  die  klinischen  Be- 
obachtungen noch  am  besten  erklären.  Verworn  sagt,  der  Nerven- 
fortsatz mit  seiner  fibrillären  Differenzierung,  ebenso  wie  die  Den- 
driten sind  ein  Wachstumsprodukt  des  Ganglienkörpers  und  bilden 
in  seinem  weiteren  Verlaufe  den  wesentlichen  Teil  der  peripheren 
Nervenfasern,  d.  h.  der  Achsenzylinder  mit  seinen  Fibrillen. 

Verworn  sagt  weiter,  bei  alten  Tieren  fehlen  die  von  Bethe  be- 
tonten Veränderungen  stets  ganz,  bei  jungen  sind  sie  abhängig  von  ein- 
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wachsenden  Nervenfasern  der  Nachbarschaft  in  den  peripheren  Stampf. 
Dies  wird  schon  dadurch  nahe  gelegt,  weil  degenerierte  Nerven- 
bahnen auf  verwachsende,  zentrale  Nerven  eine  richtende 
Wirkung  ausüben  und  weil  Bethe  nur  bei  jungen  Tieren,  wo  die 
Wachstumsenergie  eine  sehr  große  ist,  die  volle  Wiederherstellung 
beobachtete,  also  liegt  es  nahe,  daß  das  Einwachsen  von  Nerven 
der  Nachbarschaft  durch  die  Degeneration  in  dem  peripheren 
Stumpfe  und  durch  den  richtenden  Einfluß  letzterer  auf  die 
benachbarten  Nerven  statthatte. 

Er  sagt  weiter,  es  ist  ebenso  falsch,  in  der  Frage  nach  Funk- 
tions-  und  Lebensfähigkeit  der  peripheren  Nervenfasern  eine  aus- 
schließliche Abhängigkeit  derselben  von  der  Ganglienzelle 
als  wie  umgekehrt  eine  einseitige  Abhängigkeit  derselben  von 
der  lokalen  Umgebung  anzunehmen.  Verworn  meint,  es  sei 
physiologisch  undenkbar,  daß  eine  meterlange,  periphere  Nerven- 
faser ausschließlich  von  der  zugehörigen  Ganglienzelle  ernährt 
werde,  die  Blut-  bezw.  Sauerstoffversorgung  ist  hier  neben  der  Er- 
nährung von  der  Ganglienzelle  zuerst  mitbeteiligt.  Beyer  (Sauer- 
stoffbedürfnis der  Nerven.  Zeitschrift  für  allgemeine  Physiologie, 
1903;  Bd.  2)  hat  zuerst  den  Stoffwechsel  der  peripheren  Nervenfaser 
demonstriert  und  gezeigt,  daß  dieselbe  des  Sauerstoffes,  welcher  aus 
der  Nachbarschaft  herbeigeführt  werde,  bedürftig  sei;  jedenfalls  gilt 
das  aber  auch  von  der  Zuleitung  anderer  organischer  Nährstoffe; 
hierauf  deutet  auch  schon  die  starke  chemotaktische  Wirkung  der 
peripheren  Stoffe  auf  das  Vorwachsen  der  Nervenfasern  des  zentralen 
Stumpfes  zum  peripheren  hin. 

Wenn  die  periphere  Blutversorgung  des  Nerven,  welche  bekannter- 
weise im  allgemeinen  durch  die  reichlichen  Kollateralgefäße  entlang 
dem  Nerven  eine  sehr  gute  ist,  fehlt,  so  ist  wohl  einleuchtend 
daß  auch  nicht  nur  der  Nerv  selbst  in  seiner  Ernährung,  sondern 
auch  die  zentrale  Ganglienzelle  leiden  muß,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Bildung  von  chemotaktischen  Substanzen  im  periphereu 
Stumpfe  beim  Fehlen  des  Blut-  und  Lymphstromes  nicht  vonstatten 
gehen  kann. 

Jedenfalls  kann  aber  die  degenerierte  periphere  Nervenfaser 
beim  erwachsenen  Tiere  ohne  Mitwirkung  des  zentralen  Endes  nicht 
wieder  funktionsfähig  werden,  darin  stimmen  heute  alle  überein. 
es  ist  daher  auch  der  Zusammenhang  mit  der  Ganglienzelle  eine 
notwendige  Lebensbedingung  für  die  periphere  Nervenfaser;  die 
Ernährung  der  Ganglienzelle  sowie  des  Nerven  selbst,  die  Blut- 
versorgung beider  Teile  sowie  der  chemotaktische  Einfluß  des  peri- 
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pheren  Stumpfes  auf  den  zentralen  Stumpf  können  also  selbst  bei 
der  Vereinigung  von  zwei  Nervenstümpfen  nicht  entbehrt  werden. 

Ich  muß  hier  noch  auf  eine  andere  Frage  eingehen  (Hans 
v.  Beyer,  Sauerstoffbedürfnis  der  Nerven.  Zeitschrift  für  allgemeine 
Physiologie  1903,  Bd.  2),  die  mir  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheint, 
auf  die  Frage  der  Art  der  raschen  Wiederherstellung  der  Funktion 
nach  der  Aufhebung  der  Kompression  der  Nerven  und  der  Ge- 
fäße durch  narbiges  Gewebe,  wie  es  (siehe  nachher)  in  meinen  Fällen 
Boffin,  Schwerfen,  Meisgen  usw.  vorlag,  vorher  muß  aber  die 
Frage  entschieden  sein,  in  welchem  Nerventeile  die  Nervenleitung 
statthat. 

Verworn  stellt  sich  nämlich  die  schon  von  den  verschiedensten 
Autoren  angeregte  Frage,  wieweit  und  ob  beide  Teile,  die  Nerven- 
faser und  das  perifibrilläre  Protoplasma  oder  eines  von  beiden  allein 
an  der  Funktion  beteiligt  sind. 

Am  nächsten  liegt  es,  die  Leitung  in  die  Fibrillen  zu  verlegen. 
Bethe  findet  dies  schon  in  dem  Umstände  bewiesen,  daß  an  den 
Banvierschen  Schnürringen  die  Kontinuität  des  perifibrillären  Ge- 
webes, nicht  der  Fibrillen  selbst,  unterbrochen  wird.  Verworn 
hat  jedoch  experimentell  bewiesen,  daß  die  anatomische  Unterbrechung 
daselbst  nicht  stattfindet.  Bethe  hat  alsdann  zur  Begründung  seiner 
Ansicht  einen  Faden  um  den  Nerven  gelegt  und  gezeigt,  daß  die 
perifibrilläre  Substanz  bis  auf  Veoo  geschwunden  war,  und  daß 
trotzdem  noch  die  Leitungsfähigkeit  bestand,  womit  sehr  wahr- 
scheinlich doch  nur  die  noch  vorhandenen,  der  Kompression  ent- 
gangenen Fibrillen  die  Leitung  übernahmen. 

Ich  werde  auf  diesen  Punkt,  besonders  auf  das  Bethesche  Ex- 
periment der  Konstriktion  vermittels  eines  umgelegten  Fadens  noch 
nachher  im  praktischen  Teile  der  Arbeit  zurückkommen.  Bethe 
sah  bei  seinem  Fadenexperimente  zuerst  eine  sehr  starke  Atrophie 
der  Perifibrillärsubstanz  und  erst  nachher  die  schwächere  der 
Nervenfasern  eintreten,  dieselbe  ward  nämlich  erst  bei  stärkerer 
Konstriktion  schwächer  als  die  erstere  gefärbt;  letzteres  gibt  eine 
Erklärung  ab  für  die  oft  äußerst  rasche  Wiederherstellung  der 
Leitung  nach  der  aufgehobenen  Narbenkonstriktion.  Ich  muß  an- 
nehmen, daß  die  Leitung  in  den  weniger  atrophischen,  weniger 
komprimierten,  vielleicht  am  weitesten  axialwärts  gelegenen  Achsen- 
zylindern noch  erhalten  war.    (Fall  20  Boffin,  S.  145.) 

(In  dem  angezogenen  Falle  Boffin  bestand  nämlich  eine  für 
das  Auge  in  operatione  sichtbare,  sehr  stark  ausgeprägte  Verdünnung 
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des  N.  tib.  und  peroneus,  durch  Narbenkonstriktion  und  nach  Auf- 
hebung der  Konstriktion  trat  die  Leitung  sehr  räch  wieder  ein.) 

Manche  Autoren,  Leydig,  Benedickt,  Friedländer  dagegen 
glauben,  daß  dem  perifibrillären  Protoplasmagewebe  allein  die  Leitung 
zukomme.    Beide  Annahmen  sind  nicht  einwandfrei  bewiesen. 

Verworn  ist  sogar  der  Meinung,  daß  die  Neurofibrillen 
nichts  weiter  sind,  als  Stützelemente,  womit  sie  auch  in  bezug  auf 
ihr  tinktorisches  Verhalten  große  Ähnlichkeit  haben.  Er  meint 
daß  sie  vielleicht  sogar  leblose  Stützsubstanzen  für  das  feine  und 
zarte  Achsenzylinderprotoplasma  sind,  und  trotzdem  am  Leitungs- 
vorgange beteiligt  seien. 

Er  hält  es  also  für  möglich,  daß  die  perifibrilläre  Substanz  die 
Hülle  des  Kernleiters  ist,  die  Neurofibrillen  dagegen  den  Kern 
bilden  für  das  lebendige  Achsenzylinderprotoplasma. 

Ich  für  meinen  Teil  bin  nun  nicht  Histologe  genug,  um  den 
verschlungenen  Wegen  der  oben  erwähnten  Autoren  der  Histologie, 
der  Embryologie  und  experimentellen  Pathologie  folgen  zu  können, 
habe  aber  geglaubt  die  Ansichten  der  neueren  Hauptautoren  hier 
mitteilen  zu  müssen,  ich  kann  indes  nicht  leugnen,  daß  für  mich  als 
Kliniker  die  Theorie  von  Neumann,  Verworn,  Held,  Marchand, 
Poschariski,  v.  Büngner,  Margulies  etwas  sehr  Bestechendes 
hat,  sie  wäre  am  meisten  imstande,  manche  sonst  unverständliche 
klinische  Beobachtungen  zu  erklären;  mit  ihr  ist  auch  die  Neuronen- 
lehre  gleichfalls  wiederum  in  ihre  alten  Rechte  wieder  eingestellt 
Diese  letzteren  Autoren  teilen  zwar,  abgesehen  von  unwesentlichen 
Differenzen,  den  Kernen  der  Schwannschen  Scheide  einen  großen 
Anteil  an  der  Bildung  des  Nervengewebes  zu,  erkennen  aber  den 
Ganglienzellen  den  Hauptanteil  an  der  Bildung  der  Fibrillen  unter 
Aufrechthaltung  der  Neuronenlehre  zu.  Dieser  vermittelnde  Stand- 
punkt erklärte  eventuell  auch  die  sonst  unerklärlich  bleibenden 
Beobachtungen  von  äußerst  rascher  Heilung.  Trotzdem  habe  ich 
mich,  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden,  für  die  reine  Auswachsungs- 
theorie  entschieden.  Sie  erklärt  ebenso  ungezwungen  die  zuweilen 
eintretende  rasche  Heilung  der  Nervenverletzung  durch  Anastomosen- 
bildung  usw.  N61aton  hat  häufiger  die  Heilung  der  Sensibilität 
innerhalb  weniger  Tage  nach  der  Naht  eintreten  sehen,  auch  selbst 
in  den  Fällen,  wo  die  Kontinuitätsunterbrechung  Monate  oder  ein 
Jahr  bestanden  hatte.  Eine  Heilung  durch  rasches  Auswachsen  der 
Fibrillen  hält  hier  Kennedy  für  unmöglich;  er  meint,  daß  sich  im 
peripheren  geradeso  wie  im  zentralen  Stümpfe  neue  ganze  Fasern 
gebildet  hätten,  die  aber  erst  durch  die  Naht  der  Stümpfe  leitungs- 
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fällig  würden.  Es  ist  dies  die  gleiche  Erklärung  wie  diejenige  von 
Neumann,  Mar gn lies  usw.,  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
betrachtet. 

Begründung  der  Aaswachsnngstheorie. 

Die  Auswachsungstheorie  erklärt  auch  am  besten  die  Erfolge 
von  Transplantationen  von  Lappen  nichtgelähmter  oder  nur  leicht 
gelähmter  Nerven,  in  gelähmte,  weil  die  Nervenfasern  sich  so  stark 
teilen,  selbst  bis  zu  40  Tochterfasern  (Ranvier)  treiben.  Die 
Gründe,  welche  mich  als  Kliniker  bestimmen,  für  diese  Theorie  vom 
klinischen  Standpunkte  einzutreten,  sind,  wenn  ich  dieselben  aus 
dem  vorher  Mitgeteilten  zusammengreife  und  hierbei  im  allgemeinen 
von  der  Histologie  als  solcher  absehe,  folgende: 

1.  Der  rasche  Eintritt  der  Degeneration  im  ganzen  peripheren 
Nervenstücke,  trotz  guter  arterieller  Ernährung  desselben,  während 
sie  sich  nur  im  äußersten  Endstücke  des  proximalen  Stückes  als 
Folge  des  Trauma  und  zwar  nur  äußerst  begrenzt  einstellt,  spricht 
sehr  für  die  unbedingte  Abhängigkeit  der  Ernährung  des  ganzen 
Nerven  von  der  zugehörigen  Ganglienzelle.  Es  tritt  allerdings, 
wenn  auch  selten  und  sehr  langsam,  in  dem  proximalen  Stücke, 
selbst  bis  in  die  zugehörige  Ganglienzelle  ansteigend,  infolge  des 
Nichtgebrauches  eine  marantische  Atrophie  des  Nerven,  eine  retro- 
grade Degeneration  im  Laufe  von  Jahren  ein,  z.  B.  nach  Ampu- 
tationen (Vulpian,  Nißl,  Dejerine,  Marinesco).  Die  Ernährungs- 
bedingungen sind  im  peripheren  Nervenstücke  selbst  durch  den  vor- 
züglichen Gefäßkollateralkreislauf  (Hyrtl)  äußerst  günstig.  Nur 
die  Trennung  vom  Zentrum  kann  die  dauernde  Degeneration  in  dem 
ganzen  unteren  Stumpfe  bis  in  die  feinsten  Ästchen,  bis  in  die 
Muskelzellen  erklären. 

2.  Das  gleiche  gilt  aber  auch  von  den  Verletzungen  resp. 
Krankheiten  der  Ganglienzellen  in  den  motorischen  Bahnen  des 
Hirnes,  des  Bückenmarkes,  der  Brücke  oder  des  verlängerten  Markes. 
Dieselben  bedingen  eine  Degeneration  der  entsprechenden  Pyramiden- 
bahn, eine  motorische  Leitungsunterbrechung  im  Bückenmarke.  Eine 
Erkrankung,  eine  Verletzung,  die  Kompression  bedingen  die  De- 
generation der  entsprechenden  peripheren  Bahnen,  weil  hierdurch 
die  Nervenfortsätze  von  ihren  Ganglienzellen  getrennt  werden. 

3.  Wenn  die  Degeneration  im  ganzen  peripheren  Nervenstücke 
nur  Folge  des  Trauma  wäre,  so  müßte  man  sich  wundern,  daß 
nachher  eine  ausgedehnte  und  prädominierende  narbige  Veränderung 
in  demselben  fehlt. 
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4.  Wenn  die  Degeneration  wirklich  Folge  des  Trauma  ist 
weshalb  ist  sie  im  proximalen  Stumpfe  so  begrenzt  und  im  peri- 
pheren Stumpfe  so  ausgedehnt? 

5.  Als  wichtige  Einwürfe  gegen  die  autogene  Entwicklung  muß 
man  noch  anführen,  daß  Münz  er  selbst  in  den  Fällen,  wo  scheinbar 
die  Verbindung  zwischen  den  weit  voneinander  entfernten  Nerven- 
stücken fehlte,  das  Bestehen  derselben  doch  nachgewiesen  bat 
indem  durch  die  Muskulatur  usw.  hindurch,  unter  Überwindung  aller 
Hindernisse,  auf  Umwegen  Neurofibrillen  vom  zentralen  Nerven- 
stumpfe zum  peripheren  hinliefen  und  die  Verbindung  dort  zum 
Teile,  wenn  auch  zuweilen  verkümmert,  sich  wieder  herstellten. 

6.  Ferner  wies  Lugaro  für  die  bekannten  Experimente  am 
Ischiadicus  nach,  daß  die  Durchschneidung  der  Narben  in  der  Nerven- 
lücke zwischen  den  beiden  Stümpfen  die  bestehende  elektrische 
Erregbarkeit  im  peripheren  Stücke  aufhob,  und  daß  alsdann  die 
komplette  Degeneration  wieder  eintrat. 

7.  Ferner  ist  ein  wichtiger  Einwurf  der  Umstand,  daß  Marenghi 
Lugaro,  Langley  und  Sanderson  nachgewiesen  haben,  daß  vom 
benachbarten  Nerven  Anastomosen  zwischen  dem  letzteren  und  dem 
peripheren  Stücke  des  durchtrennten  Nerven  oft  bestehen  oder  sich 
neue  Anastomosen  zwischen  dem  distalen  Stumpfe  und  dem  benach- 
barten verletzten  Nerven  gebildet  haben,  gerade  so,  wie  in  dem 
bekannten  Experimente  zwischen  den  zufällig  bei  der  Implantation 
durchtrennten  Nervenästchen  des  Muskels  und  dem  vollkommen 
exzidierten  und  in  diesen  Muskel  eingepflanzten  Nervenstücke. 

8.  Bethe  hat  bisher  uns  nicht  den  sicheren  Beweis  der  Ab- 
wesenheit dieser  Anastomosen  beigebracht,  was  er  allerdings  durch 
das  Fehlen  der  elektrischen  Reaktion  bei  der  mittels  feiner  Elek- 
troden entlang  dem  peripheren  Nervenstticke  ausgeführten  Faradi- 
sation  bewiesen  zu  haben  glaubt;  Spitzy  spricht  allerdings  die  von 
anderen  als  neugebildete  Anastomosen  angesprochenen  Fäden  als 
in  der  Entwicklung  begriffene  Gefäße  an.  Hiergegen  sind  aber  die 
Experimente  von  Marenghi,  Langley  und  Sanderson  usw.  und 
die  Beobachtung  von  Garrö  des  Rezidivs  nach  der  Ganglieo- 
exstirpation  usw.  anzuführen.  Überdies  hat  Bethe  bisher  noch 
nicht  bewiesen,  daß  sich  nicht  neue  Fasern  zwischen  den  Trennungs- 
flächen der  Nervenstümpfe  gebildet  haben.  Dagegen  bringt  Lugaro 
noch  durch  sein  Experiment  den  positiven  Beweis  bei,  daß  bei  der 
Durchschneidung  aller  Ganglien:  zentralen,  spinalen  und  sym- 
pathischen Ganglien,  sowie  der  vorderen  Wurzeln  des  Ischiadicus 


Mitteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Nervenchirurgie  usw.  59 

und  des  N.  iscbiadicus,  selbst  die  autogene  Bildung  von  Neuroblasten 
im  peripheren  Nervenstücke  auch  bei  jungen  Tieren  ausblieben. 

9.  Weshalb  degenerieren  nach  der  Neubildung  von  Nervenfasern 
im  distalen  Stücke  dieselben  schließlich  später  doch  noch,  wenn  sie 
dauernd  keine  Verbindung  mit  dem  Zentrum  finden? 

10.  Weshalb  beginnt  die  sogenannte  Autoregeneration  stets  vom 
zentralen  Ende  des  unterhalb  der  Durchtrennungsstelle  gelegenen 
Nervenstückes? 

11.  Ferner,  weshalb  tritt  nach  der  zweiten,  selbst  nach  der 
dritten  Durchtrennung  des  autoregenerierten  Nerven  wiederum  eine 
Degeneration  ein,  wenngleich  der  Nerv  sich  doch  vorher  autogen, 
unabhängig  vom  Zentrum  regeneriert  hat? 

12.  Ferner,  weshalb  degeneriert  der  distale  Stumpf  wiederum 
nach  der  zweiten  Durchtrennung  allein,  während  das  zentrale  Stück 
desselben  oberhalb  der  zweiten  Durchtrennungsstelle  nicht  de- 
generiert; doch  nur  deshalb,  weil  das  letztere  seine  Verbindung  mit 
dem  Zentrum  wieder  gefunden  hat  oder  durch  Anastomose  ein  neues 
Zentrum  gewonnen  hat. 

13.  Besonders  beweiskräftig  sind  noch  für  die  Auswachsungs- 
theorie  Harrisons  Experimente  und  die  Beobachtung,  daß  die 
Implantation  eines  Stückes  des  Medullarrohres  einer  Froschlarve 
in  die  Bauchwand  zum  Auswachsen  von  Neurofibrillen  in  die  freie 
Bauchhöhle  führt,  und  daß  sogar  das  gleiche  oben  mitgeteilte 
Phänomen,  das  Auswachsen  der  Fibrillen,  unter  dem  Deckgläschen 
des  Mikroskops  eintrat,  wenn  er  kleine  Stückchen  der  Medulla 
unter  das  Deckglas  in  Froschlymphe  legte.  Hierbei  ist  noch  zu 
berücksichtigen,  daß  bei  diesen  Experimenten  die  chemotaktische 
Wirkung  von  der  Peripherie  aus  fehlte.  Es  wuchsen  also  die  Neuro- 
fibrillen durch  eigene  Kraft  aus. 

14.  Noch  beweiskräftiger  für  die  Auswachsungstheorie  sind  die 
übrigen  Experimente  von  Harrison,  daß  bei  der  Implantation  einer 
vorher  operativ  durch  Excision  des  Rückenmarks  nervenlos  ge- 
machten Extremität  an  irgendeiner  Stelle  der  Ganglienzellen  be- 
sitzenden Froschlarve,  diese  nervenlose  Extremität  mit  Nerven 
versorgt  wird,  während  umgekehrt  die  Implantation  einer  nerven- 
reichen Extremität  an  irgend  eine  Stelle  der  Larve,  welche  durch 
Fortnahme  des  Rückenmarks  der  Ganglienleiste  keine  Ganglien- 
zellen besitzt,  zur  Degeneration  der  Nerven  in  der  implantierten 
Extremität  führte. 

15.  Bei  der  Einlagerung  eines  Nervenstückes  in  angeschnittene 
Bauchmuskulatur  wachsen  wieder  Nerven  in  das  erstere  hinein,  aber 
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nicht  bei  Einlagerung  in  die  Peritonealhöhle,  weil  hier  durchschnittene 
Nerven  fehlen. 

16.  Die  Experimente  und  mikroskopischen  Resultate  von  Ramon 
y  Cajal,  Harrison,  Perroncito  usw.  sind  unanfechtbar. 

17.  Mir  erscheint  es  als  ein  ganz  besonders  durchschlagender 
Beweis  für  die  Abhängigkeit  des  distalen  Nerven  von  der  zentralen 
Ganglienzelle  darin  zu  liegen,  daß  eine  Überpflanzung  eines  Nerven- 
lappens in  einen  lange  Zeit  gelähmt  und  leitungsunfähig  gewesenen 
Nerven  (Experimente  und  Fälle  von  Spitzy,  meine  Fälle)  imstande 
ist,  denselben  wiederum  leitungsfähig  zu  machen,  und  zwar  in 
Fällen,  wo  die  Lähmung  einmal  sogar  20  Jahre  bestand  (meine  drei 
Fälle,  1.,  2.,  3.  Fall  von  Hypoglossus-Facialis-Neuroplastik);  inner- 
halb des  langen  Zeitraumes  vorher  blieb  die  Besserung  und  Heilung 
aus,  während  dieselbe  nach  der  Verbindung  mit  dem  zentralen  Stücke 
eines  anderen  gesunden  Nerven  und  durch  ihn  mit  der  zugehörigen, 
bahngebenden  kräftigeren  Ganglienzelle  sich  rasch  besserte. 

18.  Die  klinische  Beobachtung,  daß  oft  bei  Defekten  des  Hirns, 
bei  nachgewiesenem  Untergange  der  zentralen  Zellen  in  der  Peri- 
pherie die  Nerven  doch  erhalten  sind  und  reagieren,  könnte  man 
als  Gegenbeweis  gegen  die  Auswachsung  anführen;  dieselbe  läßt 
sich  aber  erklären  durch  die  Annahme,  daß  die  zentralen  Ganglien 
erst  nach  der  schon  eingetretenen  Entstehung  der  peripheren  Nerven 
zugrunde  gegangen  sind,  und  daß  die  letzteren  mit  anderen  zen- 
tralen Ganglienzellen  durch  die  zahlreichen  Collateraleen  des  Hirn* 
in  Verbindung  stehen. 

19.  Ganz  besonders  ist  noch  die  Lippschitzsche  klinische  Be- 
obachtung für  die  Auswachsungstheorie  vom  zentralen  Stumpfe  aus 
anzuführen.  Er  wies  nämlich  durch  die  Untersuchung  mit  feinen, 
auf  die  äußere  Fläche  des  Os  zygomaticum  aufgesetzten  Elektroden 
nach,  daß  bei  einer  alten  Lähmung  des  N.  facialis  in  den  von  ihm 
versorgten,  ganz  entfernt  liegenden  Muskeln  am  Halse,  am  Mund- 
winkel usw.  Zuckungen  ausgelöst  wurden;  auch  Herr  Liebmann, 
Köln,  Spezialarzt,  wies  dasselbe  in  zweien  meiner  Fälle  nach.  Hier- 
durch ward  der  Beweis  für  das  Bestehen  von  Anastomosen  zwischen 
den  einzelnen  Ästen  des  Facialis  erbracht.  Letzteres  ist  nur  er- 
klärlich bei  der  Annahme  der  Entwicklung  der  Fibrillen  vom  zen- 
tralen Stumpfe  aus,  da  hier  dieselben  bekannterweise,  zumal  vor 
dem  Anlangen  in  die  Nervenlücke  (nach  Perroncito,  Ramon  y 
Cajal  u*™^  ~*-u  ~~n  der  Nervenachse  entfernt  haben.  Die  Fibrillen 
folgen  >,r  Verfehlung  der  Bahn  zum  peripheren 
Stump1  3hse   des  Nerven  stark  abweichend,  den 
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kreuzenden  Bindegewebefasern,  z.  B.  der  Gefäße,  wodurch  Anasto- 
mosen zwischen  den  einzelnen  Asten  des  Facialis  entstehen.  Bei 
der  autogenen  Entwicklung  von  der  Schwannschen  Scheide  aus  läßt 
sich  das  Abirren  und  die  Anastomosenentwicklung  nicht  erklären, 
da  sie  in  ihrem  Verlaufe  an  die  Nervenscheiden  gebunden  sind. 

20.  Die  rasche  Wendung  der  abirrenden  Fasern  in  der  Nerven- 
lücke zur  Nervenachse  hin  mit  der  Annäherung  ans  periphere  Nerven- 
stück, an  die  Quelle  der  chemotaktischen  Substanzen  spricht  eben- 
sosehr für  die  Auswachsungstheorie  als  auch  für  die  anlockende 
Tätigkeit  des  peripheren  Stückes  auf  die  auswachsenden  Nerven- 
fibrillen. 

21.  Die  Abhängigkeit  der  Nervenernährung  resp.  der  Nerven- 
faserbildung vom  Zentrum  aus  wird  sehr  nahe  gelegt  durch  die 
Beobachtung,  daß  die  Exzision  einer  Ganglienzelle  eine  Neuralgie 
fast  ausnahmlos  heilt  und  umgekehrt  das  Rezidiv  nach  den  oft 
aasgedehnten  Neurektomien  so  häufig  eintritt,  aber  um  so  seltener 
wird,  je  größer  der  gesetzte  Defekt  ist,  und  somit  das  Hindernis 
für  die  Verbindung  durch  Auswachsen  wächst,  und  um  je  näher 
der  Defekt  dem  Zentrum  liegt. 

22.  Die  Regeneration  der  Nerven  nach  ausgedehnten  wegen 
Neuralgie  ausgeführten  Neurektomien  spricht  ganz  besonders  für 
ein  starkes  Auswachsungsvermögen  des  zentralen  Stumpfes;  es  ist 
doch  sicher  nicht  anzunehmen,  daß  oüne  dasselbe  etwa  vom  peri- 
pheren Stumpfe  aus  10  bis  20  cm  lange  Stücke  durch  Autoregene- 
ration gedeckt  werden,  da  dieselbe  schon,  wie  Bethe  sagt,  versagt 
bei  5  cm  langen  Defekten. 

23.  Der  äußerst  seltene  Eintritt  eines  Rezidives  nach  der  Ex- 
zision des  Ganglion  ist  dagegen  zu  erklären  durch  die  Gewinnung 
einer  neuen  zentralen,  ernährenden  Ganglienzelle  seitens  des  peri- 
pheren Nervenstückes  vermittels  einer  neugebildeten  Anastomose 
mit  einem  benachbarten  Nerven,  wie  sie  nahegelegt  wird  durch  die 
Beobachtungen  (Garr6)  und  durch  die  Experimente  von  Marenghi 
Lugaro  usw. 

24.  Gegen  die  autogene  Entwicklung  ist  noch  ganz  besonders 
der  Umstand  anzuführen,  daß  nach  Jenke,  Borst  usw.  eine  Heilung 
des  verletzten  Rückenmarkes,  welches  keine  Schwannschen  Zellen 
besitzt,  selbst  des  Hirns,  möglich  ist. 

25.  Vom  klinischen  Standpunkte  möchte  ich  noch  als  besonderen 
Einwurf  gegen  die  autogene  Entwicklung  und  für  die  Auswachsungs- 
theorie anführen,  das  Entstehen  von  Neuralgien  und  Neuromen  nach 
Amputationen  sowie  die  Verwachsung  der  zentralwärts  primär  entfernt 
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vom  Amputationsstumpfe  liegenden  Nervenenden  mit  dem  Knochen- 
stumpfe  oder  der  Amputationsnarbe. 

Die  Bildung  einer  Neuralgie,  eines  Neuroms  ist  doch  nur  zu 
erklären  durch  starkes  Auswachsen  der  Nervenfibrillen  vom  zen- 
tralen Stumpfe  aus  his  zum  peripher  gelagerten  Knochenstumpfe 
resp.  zur  Amputationsnarbe  oder  bei  der  Neurombildung  durch  die 
seitens  der  Narbe  gegebene  Behinderung  des  Auswachsens  und 
dadurch  entstehende  Aufrollung  der  neugebildeten  auswachsenden 
Fibrillen  zu  einem  Knäuel. 

26.  Als  besonders  beweiskräftig  für  die  Annahme  der  Aus- 
wachsungstheorie  neben  der  voraufgegangenen  peripheren  Entwick- 
lung der  Anastomose  möchte  ich  noch  besonders  hervorheben  die  viel- 
fachen Beobachtungen  einer  nach  der  Naht  oder  Implantation  rasch 
eingetretenen  Neurotisation  bei  alten  lange  bestehenden  Lähmungen. 

27.  Die  Experimente  Forsmanns,  bestehend  in  der  Einfügung 
des  Nerven  in  ein  Röhrchen  mit  Leberbrei  und  in  ein  anderes  mit 
Nervenbrei  ausgefüllt,  sprechen  durch  ihren  positiven  Erfolg  im 
letzteren  und  negativen  oder  sehr  schwachen  Erfolg  im  ersten  Falle 
für  die  Auswachsungstheorie  und  die  chemotaktische  Wirkung  des 
Nervenprotoplasmas  auf  das  proximale  Nervenstück. 

28.  Die  stärkere  chemotaktische  Wirkung  mit  der  Annäherung 
des  peripheren  Stückes  an  die  abirrenden  Nervenfasern  spricht  gleich- 
falls für  die  Auswachsungstheorie  und  die  Anlockung  der  ersteren 
seitens  des  peripheren  Stumpfes. 

29.  Als  weiterer  Beweis  für  die  Auswachsungstheorie  ist  noch 
anzuführen  die  Wirksamkeit  der  Neurinkampsis,  der  Umschlagung 
des  Nerven  zur  Verhütung  der  Neurombildung  oder  der  Neuralgie 
nach  Amputationen  resp.  zur  Heilung  der  bestehenden  Neuralgie 
resp.  eines  bestehenden  Neuroms  oder  einer  bestehenden  Verwachsung 
zwischen  dem  Nerven  und  dem  Knochenstumpfe. 

30.  Die  Bildung  des  Neuroms  resp.  der  Verwachsung  mit  der 
Amputationsnarbe  wäre  bei  der  Ableugnung  des  Auswachsens  der 
Fibrillen  nicht  zu  verstehen;  sie  ist  um  so  wunderbarer,  als  die 
periphere  Degeneration  und  die  alsdann  folgende  chemotaktische 
Wirkung  derselben  fehlt;  letzteres  spricht  daher  erst  recht  für  die 
Auswachsungskraft,  für  das  reine  Auswachsungsvermögen  der  Nerven- 
fasern allein  durch  die  trophische  Ernährung  vom  Zentrum  aus.  Ge- 
steigert wird  die  Auswachsung  durch  den  Reiz,  welcher  seitens 
der  Prothese  usw.  auf  die  Verwachsung  des  zentralen  Nervenendes 
mit  dem  Amputationsstumpfe  und  auf  das  pronimale  Nervenende 
selbst  ausgeführt  wird. 
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31.  Als  weiteren  Beleg  für  die  Auswachsungstheorie  und  -Kraft 
kann  noch  die  relativ  rasche  Entstehung  eines  neuen  Nervenstückes 
entlang  einem  Enochenkanale  nach  großen  traumatisch  oder  operativ 
angelegten  Nervendefekten,  z.  B.  bei  Neuralgien  entlang  dem  be- 
stehenden Enochenkanal,  dem  Foramen  infraorbitale  oder  entlang 
den  absichtlich  zum  Ersatz  von  Nerven  defekten  zwischengeschobenen 
Leitröhren  (Assasky  usw.)  ins  Feld  führen.  Letzteres  wird  erst 
bei  der  Annahme  der  Erleichterung  der  Auswachsung  der  zentralen 
Fibrillen  entlang  dem  Knochenkanale  oder  dem  übergeschobenen 
Rohre  erklärlich. 

32.  Gegen  die  autogene  Begeneration  möchte  ich  auch  noch  die 
meinerseits  gemachte  klinische  Beobachtung  anführen,  daß  nach  der 
Bloßlegung  des  peripheren  Endes  des  komplett  gelähmten  Nervus 
facialis  durch  den  faradischen  Strom  in  Operationen  als  Folge  der 
Anastomosenbildung  noch  leichte  Eontraktionen  in  den  zugehörigen 
Muskeln,  trotz  14-,  6-,  22  jährigen  Bestehens  der  kompletten  Läh- 
mung ausgelöst  würden.  Die  Lähmung  war  für  den  Willen  eine 
komplette  und  die  Entstellung  eine  solche  höchsten  Grades  im  Falle 
1  und  2.  Jedenfalls  bestanden  hier  also  Anastomosen,  wie  die  Lipp- 
schitzsche  Untersuchung  nachwies. 

Gleichzeitig  ist  aber  noch  anzuführen,  daß  die  Lähmung  wäh- 
rend dieser  langen  Zeit  trotz  langer  Behandlung  nicht  behoben  und 
nachher  trotz  langdauernder  kompletter  Lähmung  bedeutend  ge- 
bessert wurde,  durch  die  Verbindung  mit  einem  funktionstüchtigen 
Zentrum. 

d)  Zeitbestimmung  der  Heilungsdauer  bezw.  der 
Wiederkehr  der  ersten  Funktion. 

Ebenso  wichtig  wie  die  Neuronenlehre  und  die  Art  der  Ver- 
heilung  zweier  getrennter  Nervenstücke  für  den  Chirurgen  ist  auch 
die  Bestimmung  der  Zeit,  innerhalb  welcher  eine  solche  Verheilung 
bezw.  die  ersten  Andeutungen  derselben  eintreten  kann,  sowie  die 
Erklärung  für  die  durch  vfele  beobachtete  Fälle  erhärtete  Tatsache, 
daß  sogar  bei  Implantationen  von  Nervenlappen,  bei  Nervenpfrop- 
fungen eine  Neurotisation  überhaupt  eintritt,  und  zuweilen  sogar 
rasch  eintritt 

Bei  der  Annahme  der  Richtigkeit  der  vorhergehenden  Entwicklung 
der  marklosen  Nervensubstanz  würde  nach  Margulies  usw.  die  Er- 
klärung vielleicht  sehr  erleichtert 

Wenn  sich  neugebildete,  nur  noch  der  Vereinigung  mit  dem 
Zentrum  harrende  Nervenfasern  bezw.  die  marklosen  Nervenfasern 
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im  peripheren  Stücke  vorfinden,  so  ist  allerdings  die  rasche  Ver- 
heilung  leichter  zu  erklären;  indessen  entspricht  dies  nicht  dem 
überzeugenden,  experimentell  festgelegten  Befunde  von  Perroncito 
und  R am on  y  Cajal.  Ersterer  hat  nachgewiesen,  daß  die  im- 
plantierten Nervenfasern  äußerst  frühzeitig  schon  nach  3  Stunden 
auswachsen,  sprossen,  sich  zahlreich  teilen.  Hierdurch  gewinnt  auch 
die  Heilung  nach  der  Implantation  mehr  an  Boden;  es  brauchen  die 
neugebildeten  proximalen  Nervenbrillen,  angezogen  von  den  chemo- 
taktischen Substanzen  im  peripheren  Stumpfe  nur  in  die  bereit- 
stehenden, von  den  Schwannschen  Kernen  neugebildeten  Tuben  des 
peripheren  Stückes  hineinzuwachsen,  was  bei  alten  Lähmungen  viel- 
leicht leichter  gelingt,  zumal  wenn  sich,  nicht  durch  Autoregene- 
ration, sondern  durch  Anastomosen  neugebildete  Nervenfasern 
im  peripheren  Stücke  befinden.  Auch  Bethe  macht  darauf  aufmerk- 
sam, daß  die  Beobachtungen  von  rascherer  Heilung  bei  alten  Ver- 
letzungen vielleicht  darauf  zurückzuführen  sind,  daß  nach  seiner 
Meinung  autoregenerierte  Nerven  daselbst  bestünden. 

Nur  dann  ist  aber  diese  rasche  Neurotisation  zu  erklären,  wenn 
die  neue  Schnittfläche  zufällig  direkt  oberhalb  des  Eintrittes  des 
anastomierenden  Astes  in  den  Nerven  und  nicht  unterhalb  desselben 
liegt,  so  daß  die  Anastomose  seitens  des  benachbarten  Nerven  den 
Eintritt  der  Degeneration  des  peripheren  Stückes  des  zur  Annähung 
durchschnittenen  Nerven  verhindert;  im  zweiten  Falle  würde  in- 
dessen mit  Bestimmtheit  eine  Degeneration  des  peripheren  Nerven- 
stückes eintreten. 

Die  Seltenheit  der  raschen  Neurotisation  dagegen  findet  anderer- 
seits ihre  Erklärung  in  dem  seltenen  zufälligen  Zusammentreffen  dieser 
Bedingungen  des  Bestehens  von  Anastomosen,  welch  letzteres  jedenfalls 
häufiger,  vorkommt  und  der  gleichzeitigen  Schnittlage  unmittel- 
bar oberhalb  des  Eintrittes  des  anastomosierenden  Ner- 
venastes in  das  periphere  Nervenstück,  was  selten  zutrifft. 

Wahrscheinlich  muß  man  diese  seltene  Zufälligkeit  für  die  ebenso 
seltenen  Fälle  von  rascher  Neurotisation  bei  alten  Nervenlähmungen 
nach  der  Implantation  eines  Nervenlappens  supponieren. 

Für  den  raschen  Wiedereintritt  der  Neurotisation  steht  sonst 
bisher  eine  positive  unanfechtbare  Erklärung  noch  aus,  wenn- 
gleich die  vielfachen  klinischen  Beobachtungen  die  rasche  Vereini- 
gung der  Nervenenden  und  Heilung  der  Lähmung  mit  zwingender 
Notwendigkeit  eine  Erklärung  verlangen.    (Kölliker.) 

Die  Anastomosenbildung  bezw.  das  Bestehen  von  Anastomosen 
muß  man  auch  für  die  rasche  Verheilung  von  frischen  Verletzungen 
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oder  auch  oft  für  die  Experimente  supponieren;  denn  es  gibt  keine 
prima  intentio  für  die  Nervenfibrillen  selbst. 

Selbst  wenn  man  die  Nervenstürapfe  direkt  und  aufs  exakteste 
vernäht,  tritt  keine  prima  intentio  der  Nervenfibrillen,  vielleicht 
wohl  oft  der  Nervenscheiden  usw.  ein. 

Caj  al  sagt  hierzu:  Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Vereinigung 
primär  durch  Naht  gefördert  wurde,  erscheinen  die  Nervenenden 
konstant  durch  eine  fibröse  oder  narbige  Einschaltung  getrennt,  die 
am  so  reicher  an  embryonären  Bindegewebszellen  und  Leukocyten 
ist,  je  rascher  die  Untersuchung  nach  der  Läsion  statthat.  Diese 
Narbe  ist  um  so  größer,  je  weiter  die  Enden  voneinander  abstehen. 
Mit  der  Größe  der  Distanz  wird  die  Diffusion  der  chemotaktischen 
Substanzen  mehr  behindert,  somit  auch  das  Vorwachsen  gehemmt. 
Wenn  die  Enden  einander  sehr  genähert  sind,  so  können  die  chemo- 
taktischen Substanzen  weit  besser  einwirken  und  wird  somit  der 
Eintritt  der  proximalen  Fibrillen  in  den  peripheren  Stumpf  und  die 
Neurotisation  beschleunigt. 

Bei  großen  Hindernissen  vollzieht  sich  die  Neurotisation  sehr 
langsam  und  sehr  unvollkommen,  nicht  nur  wegen  der  großen  inter- 
mediären Hindernisse,  sondern  auch  wegen  der  mit  dem  Alter  der 
Verletzung  eintretenden  Abnahme  der  Sekretion  von  chemotakti- 
schen Substanzen  seitens  der  neuen  Scheiden,  die  nach  drei  Wochen 
schon  bedeutend  schwindet  (Cajal).  Der  Eintritt  der  Nervenfasern 
in  das  periphere  Stück  ist  bei  drei  Tage  alten  jungen  Hunden, 
Kaninchen  schon  in  der  Mitte  oder  am  Ende  der  zweiten  Woche 
vollzogen,  bei  ausgewachsenen  Kaninchen  nach  drei  Wochen.  Die 
Fasern  gelangen  aber  weit  später  zu  den  Plaques  der  Muskeln,  die 
außerdem  noch  entartet  sind. 

Da  wir  den  Anastomosen  eine  so  wichtige  Bolle  bei  der  raschen 
Heilung  vindizieren,  so  ist's  wohl  am  Platze,  denselben  einige  Worte 
zu  widmen. 

Es  gibt  vier  Arten  von  Anastomosenbildung.  Perroncito  und 
Cajal  sahen  nämlich  präexistierende  Nervenfasern  in  den  periphe- 
ren Stumpf  des  durchtrennten  Nerven  eindringen.  Oberhalb  der 
Eintrittsstelle  derselben  in  das  distale  Stück  waren  die  alten  Ner- 
venfibrillen entartet,  unterhalb  derselben  dagegen  befanden  sich  gut 
erhaltene  Nervenfasern,  die  gut  reagierten,  wenn  sie  unterhalb,  nicht 
aber  wenn  sie  oberhalb  der  Eintrittsstelle  faradisch  gereizt  wurden. 
Die  Funktion  ging  auch  fernerhin  nicht  verloren,  wenn  er  oberhalb, 
wohl  aber  wenn  er  unterhalb  der  Durchtrennungsstelle  der  Nerven 
nochmals   durchtrennte,   dies   berechtigt   mich    zu    der   Annahme, 
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daß  in  meinen  raschen  Heilungsfällen  die  Naht  direkt  oberhalb  des 
Anastomoseneintritts  statthatte.  Der  periphere  Nerv  hat  also  ein 
anderes  Zentrum  erhalten.  Das  gleiche  hatte  auch  Marenghi. 
wie  wir  erwähnten,  durch  seine  Experimente  nachgewiesen.  Er 
durchschnitt  den  Nervus  ischiadicus  und  fand  nachher  im  obersten 
Abschnitte  entartete  Nervenfibrillen ;  weiter  distalwärts  waren  aber 
gut  erhaltene  Nervenfibrillen  nachzuweisen;  es  drangen  vom  Nachbar- 
nerven  (Nervus  cruralis)  Nervenbündel  in  das  periphere  Stück  des 
Ischiadicusstammes  ein. 

Der  Nerv  war  nicht  vom  zentralen  Ischiadicenstumpfe,  wobl 
aber  vom  peripheren  Teile  des  distalen  Stumpfes  und  vom  Nervus 
cruralis  aus  reizbar.  Des  letzteren  Durchtrennung  hob  die  Funktion 
des  Beines  auf.  Es  bestanden  hier  präexistierende  zentrale  Anasto- 
mosen zwischen  zwei  Nerven,  zwischen  dem  Nervus  cruralis  und 
dem  Nervus  ischiadicus. 

2.  Können  überdies  direkt  zwischen  den  beiden  Nervusstunipf- 
enden  auf  Umwegen  neue  Fasern  entstanden  sein;  Lugaro  stellte 
fest,  daß  die  Durchschneidung  der  Zwischensubstanz,  in  der  auf  den 
ersten  Blick  keine  Verbindung  zwischen  den  ecartierten  Nerven- 
enden zu  entdecken  war,  trotzdem  die  Leitung  im  peripheren  Stücke 
auftrat,  womit  bewiesen  wurde,  daß  trotzdem  verbindende  Anasto- 
mosen zwischen  denselben  lagen. 

3.  Können  aber  auch  hier  vor  der  Durchtrennung  schon  Kolla- 
teralbahnen zwischen  zwei  Nerven  in  einem  gleichen  periphe- 
ren Verbreitungsgebiete  bestehen,  z.  B.  zwischen  dem  Ulnaris 
und  Medianus.  Callo  fand  diese  vorher  bestehenden  Kollateralen 
nach  der  Durchtrennung  des  einen  Stammes  stark  verdickt;  die  i 
letzteren  hatten  nach  der  Durchtrennung  des  Hauptnerven  eine j 
größere  Bedeutung  gewonnen. 

4.  Können  auch  z.  B.  in  der  Muskulatur  durchschnittene  Ast- 
chen eines  benachbarten  Nerven  auswachsen  und  neugebildete 
Fibrillen  in  das  periphere  Stück  des  durchschnittenen  Hauptnerven 
hineinschicken,  was  ebenfalls  durch  Experimente  nachgewiesen  ist, 
welche  allerdings  Lapinsky  als  Täuschungen  ansieht  und  als  in 
der  Neubildung  begriffene  Gefäßchen  anspricht,  die  aber  zweifellos 
vorkommen  (Münzer  usw.).  Die  Anastomosen  können  also  nach  2. 
auch  auf  Umwegen  zwischen  den  beiden  Stümpfen  des  verletzten 
Nerven  durch  Auswachsen  von  proximalen  Fibrillen,  entlang  und 
außerhalb  des  Defektes  verlaufend,  durch  abirrende  Fasern  oder  nach 
4.  durch  Auswachsen  von  Nervenfasern,  aus  zufällig  bei  der  Operation 
durchtrennten  benachbarten  Nerven  entstehen.    Die  Nervenfasern 
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eines  excidierten  und  in  Muskulatur  eingepflanzten  Nervenstückes, 
entarten  nämlich  nicht  dauernd,  sondern  es  senkten  sich  oft  aus  den 
durchschnittenen  Nervenästchen  de?  z.  B.  durch  die  Implantation 
verletzten  Muskels  neue  Fibrillen  iL  das  eingepflanzte  Nervenstück 
ein.  Ehe  man  also  von  einer  primären  Heilung  der  Nervenfasern 
selbst  vom  klinischen  Standpunkte  aus  sprechen  kann,  müssen  diese 
drei,  bezw.  vier  Möglichkeiten  durch  genaue  anatomische  Unter- 
suchung ausgeschlossen  sein,  was  man  allerdings  in  den  seltensten 
Fällen  ausführen  kann  bezw.  auch  in  Zukunft  wird  können. 

In  der  Literatur  sind  nun  eine  große  Reihe  von  Fällen  bekannt, 
wo  man  bezüglich  der  raschen  Wiederherstellung  der  Funktion  in 
Erstaunen  versetzt  wird. 

Über  manche  klinische  Beobachtung  sind  wir  nach  dieser  Seite 
hin  noch  vollständig  im  unklaren. 

Goldmann  (v.Brunssche  Goldmann-Beiträge  zur  Chirurgie  1906, 
Bi  51,  H.  1,  S.  143)  sagt  daher  mit  vollem  Eechte,  der  Zweifel  an 
der  Richtigkeit  von  solchen  zuverlässigen  Beobachtungen  genügt 
nicht,  wenngleich  in  einzelnen  Fällen  dieselbe  nicht  mit  den  phy- 
siologischen Grundsätzen  in  Übereinstimmung  zu  bringen  sind;  ge- 
rade solche  Beobachtungen  verdienen  fixiert  zu  werden. 

Er  hat  in  einem  Falle  von  Neurom  des  N.  ulnaris  am  Elien- 
bogengelenke  durch  die  Resektion  desselben  einen  Defekt  von  5  cm 
gesetzt  und  denselben  durch  Nervenplastik  ersetzt,  direkt  nach  der 
Resektion  bestand  keine  Störung  der  Motilität  und  nur  eine  sehr 
begrenzte  der  Sensibilität  im  kleinen  Finger;  er  berichtet  auch 
noch  von  einem  zweiten  ähnlichen  Falle  von  Resektion  aus  dem 
Plex.  brachialis.  Röder  teilt  einen  Fall  von  Resektion  eines  Nerven- 
stückes und  folgender  Plastik  zwischen  dem  intakten  N.  medianus 
und  dem  neurektomierten  Ulnaris  mit. 

Patient  konnte  am  Tage  nach  der  Operation  ohne  Ausfall- 
Symptome  die  Hand  und  Finger  bewegen  (Röder,  Beiträge  zur  Lehre 
von  Neuromen;  Brunssche  Beiträge,  B.  10,  S.  13). 

Er  meint,  vielleicht  handelte  es  sich  hier  um  ins  fötale  Leben 
zu  verlegende  neuentstandene  Verzweigungen  des  erkrankten  lei- 
tungsunfähig gewordenen  Nerven. 

Solche  und  ähnliche  Fälle  von  Excisionen  von  Nervengeschwül- 
sten aus  der  Kontinuität  des  Nerven  ohne  den  Eintritt  von  Nerven- 
störungen  sind  in  der  älteren  Literatur  noch  viele  beobachtet  worden, 
Schede,  Grief,  Oppenheim,  Monod,  Fröhlich,  See,  Küster 
v.  Tillmanns  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  27  und  32). 
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Dieselben  erklären  sich  vielleicht  meist  durch  die  Annahme 
von  präexistierenden  Anastomosen. 

Ferner  sind  eine  Reihe  Fälle  mitgeteilt,  wo  nach  Nähten  bei 
frischen  Verletzungen  oder  nach  Implantationen  von  intakten  Nerven 
in  seit  langer  Zeit  gelähmte  Nerven  oft  eine  gute  und  zuweilen  eine 
rasche  Heilung  erzielt  wurde.  Noch  mehr  aber  bedarf  die  Neuroti- 
sation  einer  Erklärung,  wo  nach  der  Anfrischung  und  Vernähung 
oder  Verpfropfung  bei  alten  Nervenverletzungen  resp.  Lähmungen 
sogar  wenn  auch  äußerst  selten,  die  ersten  Anfänge  der  wieder- 
hergestellten Neurotisation  sehr  frühzeitig  sich  zeigten  oder  selbst 
eine  relativ  rasche  volle  Heilung  eintrat. 

Ich  habe  drei  Fälle  beobachtet,  wo  sich  die  ersten  Anfänge  der 
Neurotisation  innerhalb  5—10—20  Tagen  nach  der  ausgeführten 
Implantation  des  proximalen  Endes  des  operativ  durchtrennten  ge- 
sunden N.  bypoglossus  in  den  komplett  gelähmten  N.  facialis  zeigten. 

Das  gleiche  gilt  bezüglich  der  raschen  Heilung  von  fünf  primären 
Nähten  bei  einer  operativen  Ulnarisverletzung.  Die  Leitung  war  vor 
der  Operation  in  den  betreffenden  Nerven  durch  Narbeneinbettung 
gehemmt,  worauf  einzelne  vorher  bestehende  Ausfallssymptome  hin- 
wiesen, fernerhin  gilt  dasselbe  auch  von  einer  zwei  Jahre  alten 
Störung  der  Nervenleitung  in  dem  N.  peroneus  und  tibialis,  wo  gleich 
nach  der  Excision  der  Narbe  die  Nervenleitung  außerordentlich  ge- 
bessert wurde  und  fernerhin  von  der  Naht  der  verletzten  fünften 
und  sechsten  Cervicalwurzel,  welche  ich  sechs  Wochen  nach  dem 
Eintritt  der  Verletzung  ausführte.  Die  Sensibilitätsstörung  war 
schon  nach  24  Stunden  sehr  gebessert,  nach  drei  Tagen  ganz  ver- 
schwunden; die  Motilitätsbesserung  zeigte  sich  schon  nach  14  Tagen, 
zu  welcher  Zeit  erst  nach  Entfernung  des  Gipsverbandes  die  erste 
genauere  Untersuchung  auf  das  Bestehen  der  Motilität  vorgenommen 
werden  konnte. 

An  letzter  Stelle  erwähne  ich  noch  einen  Fall  von  einer  seit 
drei  Jahren  bestehenden  kompletten  Kompressionslähmung  des  Rücken- 
marks als  Folge  von  einer  tuberkulösen  Ostitis  der  Brustwirbel- 
körper mit  starker  Kyphosis  mit  sehr  gutem,  operativem  Erfolge 
und  einen  gleichen  Fall  bei  einer  acht  Jahre  bestehenden  kompletten 
Kompressionslähmung  des  Eückenmarks,  wo  nach  12  Wochen  die 
ersten  Anfänge  der  Nervenleitung  sich  zeigten. 

Verweile  ich  noch  einige  Augenblicke  bei  meinen  unerklärlichen 
Beobachtungen,  unerklärlich  wofern  ich  nicht  für  dieselben  entweder 
eine  rasche  Verwachsung  der  Nervenfibrillen  untereinander,  deren 
Möglichkeit  allerseits  (von  Cajal,  Kölliker  usw.)  geleugnet  wird 
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oder  irgendeine  der  vier  vorher  besprochenen  Arten  von  vorher 
entstandener  oder  anatomisch  vorher  bestehender  Anastomosenbildung 
voraussetze.  Hierbei  muß  man  noch  die  zufällige  und  glückliche 
Lage  des  angelegten  neuen  Querschnitts  im  peripheren  Stücke  zur 
Anlegung  der  Naht  direkt  oberhalb  der  Anastomose  supponieren. 

Unter  einer  sehr  großen  Anzahl  von  Nachresektionen  des  Ellen- 
bogengelenks habe  ich  nämlich,  um  hierauf  kurz  einzugehen,  fünfmal 
den  X.  ulnaris  verletzt,  durchtrennt,  wenngleich  ich  denselben  vor- 
her zentralwärts  bloßgelegt  hatte.  Die  Vorderarmknochen  waren 
mit  ihren  oberen  Resektionsenden  stark  vom  unteren  Resektions- 
ende  des  Humerus  nach  außen  gewandert  und  wurden  mit  den  un- 
mittelbar sich  an  die  Resektionsenden  anschließenden  Schaftteilen 
durch  die  Schwere  der  Hand  nach  innen  gezogen,  so  daß  die  vordere 
Fläche  des  Schaftes  der  Uina  und  des  Radius  bei  jedem  Erheben 
des  Vorderarmes  das  untere  Humerusresektionsende  berührte.  Bei  jedem 
Erheben  des  Armes  ward  dementsprechend  der  Ulnarisstamm  zwischen 
den  Resektionsenden  mehr  oder  weniger  eingeklemmt,  gezerrt,  kom- 
primiert und  gereizt  In  allen  Fällen  bestanden  vor  der  Operation 
schon  die  einen  oder  anderen  leichten  Symptome  als  Zeichen  für 
die  bestehende  Störung  in  der  Nervenleitung:  Para-,  An-,  Hyp-, 
Hyperästhesie,  Algesien  usw. 

Der  Nerv  war  jedesmal  in  Narbengewebe  eingehüllt  und  von 
demselben  durch-  und  umwachsen,  so  daß  ich  trotz  zentraler  Bloß- 
legnng,  was  ich  stets,  zumal  seit  der  ersten  Verletzung  des  N.  ul- 
naris, bei  der  primären  sowohl  wie  bei  der  sekundären  Resektion 
zur  Verhütung  der  Verletzung  des  Nerven  tue,  den  narbig  durch- 
und  umwachsenen  Nerven  in  dem  Narbengewebe  nicht  erkannte, 
verletzte  und  durchtrennte.  Dies  Vorgehen  ließ  mich  aber  zuweilen 
trotz  der  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmaßregeln  im  Stiche.  Den 
Operationsfehler  entdeckte  ich  erst  nach  der  vollendeten  Tatsache 
durch  das  Hervorquellen  der  strangulierten  Nervenfibrillen  aus  der 
Schnittfläche,  indem  das  sklerosierte,  perifibrilläre  Gewebe  sich  re- 
trahierte.  Selbst  in  diesem  Stadium  der  Operation  nach  der  voll- 
endeten Verletzung  des  Nerven  bedarf  man  oft  noch  der  Lupe,  um 
die  vorquellenden  Fibrillen  in  dem  narbigen  Zwischengewebe  zu 
differenzieren. 

Dreimal  hatte  ich  sogar  eine  fibröse  sehnige  Narbe  in  der  Dicke 
eines  kräftigen,  mir  als  Nerv  imponierenden  Stranges  aus  dem  Narben- 
gewebe herauspräpariert,  den  ich  alsdann  in  der  sicheren  Über- 
zeugung, den  Nerven  vor  mir  zu  haben,  schützte  und  das  neben- 
anliegende Narbengewebe  mit  dem  in  ihm  versteckt  liegenden  narbig 
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um-  und  durchwachsenen  Nerven  diszidierte  und  erst  nach  voll- 
zogener Tatsache  den  begangenen  Fehler  an  den  spärlich  aus  der 
Narbenfläche  vorquellenden  vereinzelten  Nervenfasern  erkannte.  Dies 
sei  gesagt  zur  Entschuldigung  des  oft  kaum  zu  umgehenden, 
technischen  Fehlers. 

Jedesmal  traten  nach  der  augenblicklich  angelegten  Naht  in 
kurzer  Zeit,  nach  fünf,  selbst  nach  zwei  Tagen  die  ersten  Anden- 
tungen der  sich  wieder  herstellenden  Nervenleitung:  der  Motilität 
und  Motilität,  ein,  welchen  sich  bald  die  vollständige  oder  fast  voll- 
ständige Heilung  höchstens  mit  Hinterlassung  von  sehr  geringen 
Defekten  der  Sensibilität  an  der  inneren  Seite  des  kleinen  Fingers 
anschloß. 

Den  gleichen  Erfolg  habe  ich  ferner  dreimal  unter  fünf  Fällen 
von  Facialislähmung  beobachtet  nach  der  Vernähung  des  zentralen 
Stumpfes  des  N.  hypoglossus  mit  den  peripheren  Ästen  des  gelähm- 
ten N.  facialis  und  zwar  jedesmal  bei  alten  Facialislähmungen 
(6,  14,  22  Jahre  alt).  Innerhalb  5,  14,  20  Tagen  traten  die  ersten 
Anfänge  der  Bewegungen  in  dem  Facialisgebiete  in  unmittelbarster 
Nähe  des  Mundwinkels,  des  Nasenflügels  mit  sich  bald  anschließen- 
der Besserung  der  Entstellung  im  ruhenden  Zustande  des  Gesichts 
ein.  In  zwei  frischen  Fällen  dagegen  waren  die  ersten  Andeutungen 
von  Besserung  nach  sechs  Monaten  noch  nicht  sichtbar. 

Ber  der  oben  erwähnten  Vernähung  der  verletzten  fünften  und 
sechsten  Cervicaiwurzel  und  Bloßlegung  der  siebenten  und  achten 
Wurzel  war  die  Verletzung  sechs  Wochen  alt,  auch  hier  zeigte  sich 
eine  frühzeitige  Besserung  nach  einem  Tage  für  das  Gefühl,  nach 
14  Tagen  für  die  Motilität. 

Bei  den  Ulnarisnähten  erkläre  ich  mir  den  auffälligen  Erfolg 
so,  daß  entweder  durch  die  seit  Jahren  bestehende  Narbenkonstrik- 
tion  resp.  Durchwachsung  der  Nerven  mit  Narben  die  Nervenleitnng 
dauernd  immer  mehr  gestört  wurde  und  daß  durch  die  lang  be- 
stehende Reizung  die  ev.  schon  vorher  bestehenden  Anastomosen 
zwischen  dem  N.  ulnaris  und  medianus  mit  der  stärkeren  Behinde- 
rung sich  immer  stärker  entwickelten  (Callo)  oder  daß  sich  viel- 
leicht auch  neugebildete  Anastomosen  vom  N.  medianus  in  den  N 
ulnaris  einsenkten.  Nach  der  der  Verletzung  gleich  folgenden  Ver- 
nähung entstand  alsdann,  zumal  die  narbig  infiltrierten  Fibrillen 
durch  das  gesetzte  interfibrilläre  Bindegewebe  besser  zusammen- 
gehalten wurden  und  sich  exakter  vernähen  ließen,  eine  bessere 
und  raschere  Verwachsung  zwischen  den  Nervenenden,  oder  die 
zentrale  Ganglienzelle  des  gesunden  Nerven  trat  mit  der  Durch- 
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trennung  des  zentralen  gelähmten  Nervenstammes  als  funktionelles 
Zentrum  für  das  periphere  ülnarisstück  ein. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  raschen  Neurotisation, 
welche  vielleicht  gerade  am  N.  ulnaris  gemacht  worden  ist,  spricht 
sehr  dafür,  daß  es  schon  vorher,  wie  ja  aus  der  Anatomie  bekannt, 
Anastomosen  in  der  peripheren  Ausbreitung  bestanden. 

Hierbei  ist  noch  zu  berücksichtigen,  daß  durch  den  dauernden 
Gebrauch  stetige  Reize  zur  Entwicklung  von  neuen  Anastomosen 
resp.  zur  Stärkung  der  bestehenden  anastomotischen  Verbindungen 
gesetzt  wurden. 

In  dem  Falle  Boffin  von  kompletter  zweijähriger  Lähmung 
des  N.  tibialis  und  peroneus  durch  Narbenkonstriktion  kehrte  sogar 
einige  Tage  nach  der  Auf  hebung  der  Eonstriktion  das  Gefühl  und 
ebenfalls  sehr  frühzeitig,   in  8  Tagen,   die  Motilität  wieder  ein. 

Cajal  wies  experimentell  nach,  daß  schon  innerhalb  8  Tagen  in 
Fällen  von  unmittelbarer  Vereinigung  neugebildete  Fasern  zum 
peripheren  Stücke  gelangen.  Daher  liegt  auch  nicht  so  sehr  Auf- 
falliges darin,  daß  bei  guter  Schnittflächenlage  oberhalb  des  Anasto- 
moseneintrittes  eine  rasche  Verbindung  zwischen  den  Neurofibrillen  des 
zentralen  Stumpfes  und  den  per  Anastomosin  vorgebildeten  Fibrillen  des 
peripheren  Stumpfes  eintritt,  zumal  dieselben  bei  der  Schnittlage  direkt 
oberhalb  des  Eintrittes  der  letzteren  nicht  degenerieren.  Vielleicht 
eignen  sich  auch  die  im  peripheren  Stumpfe  durch  die  Anastomosen 
erhaltenen,  resp.  neugebildeten  Fibrillen  mehr  zur  Einleitung  einer 
rascheren  Heilung. 

Bei  den  Pfropfungen  resp.  Nähten  von  den  alten  Facialis- 
lähmungen  nehme  ich  an,  daß  vielleicht  ebenso  durch  den  täglichen 
Gebrauch,  zumal  bei  den  unwillkürlichen  Eontraktionen  der  mimischen 
Muskeln,  vielleicht  auch  durch  das  lange  fortgesetzte  Faradisieren 
eine  stärkere  Anregung  zur  Anastomosenbildung,  entweder 
seitens  des  Facialis  der  gesunden  Seite,  oder  von  einem  benachbarten 
Nerven  aus,  oder  zwischen  den  verletzten  Nervenstümpfen,  oder  von 
den  Nerven  der  anderen  Seite,  gegeben  wird.  Die  Anastomosen- 
bildung wird  nahegelegt,  wenn  man  die  von  Lippschitz  auch  hier 
festgelegte  Tatsache  in  Betracht  zieht. 

L.  wies  nämlich  bei  einer  alten  Facialislähmung  nach  (eben- 
falls Herr  Dr.  Liebmann,  Nervenspezialarzt  in  Köln,  in  zweien 
meiner  Fälle),  daß  bei  einer  doppelseitigen  Lähmung  durch  eng- 
begrenzte Beizung  von  der  äußeren  Fläche  des  Os  cygomaticum  der 
gelähmten  Gesichtshälfte  aus  Zuckungen  nicht  nur  in  den  entfernten 
Muskeln  der  ersten  Gesichtshälfte  am  Mundwinkel,  am  Halse  usw., 
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sondern  auch  am  rechten  Mundwinkel,  also  an  der  entgegengesetzten 
Seite,  ausgelöst  wurden,  so  daß  also  Anastomosen  a)  zwischen  den 
Ästen  des  ersten  Facialis  sowohl,  wie  b)  zwischen  den  beiden  Faciales 
bestanden;  während  vom  Zentrum  die  Überleitung  vom  zentralen 
Facialisende  ebenso  vom  Willen  aus  ganz  fehlte. 

Für  das  Bestehen  dieser  Anastomosen  oder  Neubildung  von 
Fibrillen  in  dem  gelähmten  Facialisgebiete  spricht  aber  auch  noch 
der  Umstand,  daß  in  meinen  drei  (alten)  Fällen  jedesmal  in  operatione 
durch  feine  Elektroden  erst  die  stark  verdünnten  Nervenäste  zn 
entdecken  waren  und  bei  Reizung  der  in  der  Schnittfläche  bloß* 
liegenden  Fasern,  trotz  langjährigen  Bestehens  der  kompletten 
Lähmung,  die  entsprechenden  Muskeln  jedesmal  deutlich  reagierten. 
Ähnliches  hatNelaton,  wie  wir  oben  sahen,  häufiger  nach  Nerven- 
nähten gesehen,  was  Kennedy  erklärt  durch  die  Bildung  von  neuen 
Fibrillen  im  peripheren  und  zentralen  Stumpfe,  die  durch  die  nachher 
angelegteNaht  miteinander  in  Kontakt  träten  und  leitungsfähig  würden. 

Baron  v.  Anffenberg  gibt  aus  der  Eiselsbergschen  Klinik 
gleichfalls  Bericht  über  13  Fälle  von  Nervennähten,  wo  sechsmal 
innerhalb  relativ  kurzer  Zeit  die  sensible  und  motorische  Leitung 
sich  wieder  herstellte,  ebenfalls  ist  der  Fall  von  Potherath  zn 
erwähnen.  Gusching  glaubt,  daß  sich  in  diesem  Falle  die  Neuro- 
tisation  auf  chemotaktischem  Wege  augenblicklich  wieder  her- 
gestellt habe? 

Prima  intentio. 

Was  die  prima  intentio  anbetrifft,  die  hier  in  Frage  kommt, 
so  sagt  Kölliker:  physiologisch  und  klinisch  ist  die  prima  intentio 
unwiderleglich  erwiesen.  Er  stützt  sich  zur  Entscheidung  der 
Frage  besonders  auf  die  embryologische  Entwicklung  der  Nerven- 
fasern, wobei  man  allerdings  nicht  vergessen  darf,  daß  die  .Art  der 
letzteren  gleichfalls,  wie  wir  oben  schon  sahen,  noch  strittig  ist, 
und  auf  seine  eigene  experimentelle  Arbeit  und  Beobachtungen. 

Histologisch  unterliegt  der  Begriff  der  prima  intentio  noch  sehr 
der  Kontroverse;  trotz  primärer  Vereinigung  der  Nervenstümpfe 
tritt  aber  fast  ausnahmslos  eine  völlige  Wiederkehr  der  Funktion 
im  zugehörigen  Innervationsbezirke  vor  10—12  Wochen  nicht  ein. 
Nach  den  Experimenten  von  Cajal  stellte  dieselbe  sich  bei  3  Tage 
alten  Kaninchen  schon  Ende  der  zweiten  Woche,  bei  3  Wochen 
alten  Kaninchen  nach  3  Wochen  ein.  Die  Fibrillen  gelangen  aber 
erst  weit  später  zu  den  Plaques  des  Muskels,  die  entartet  sind. 
Die  Histologen  bezweifeln  alle  die  prima  intentio;  sie  könnte  zu- 
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stände  kommen,  sagt  Kölliker,  durch  direktes  Verwachsen  der 
sich  berührenden  Achsenzylinder,  oder  durch  äußerst  rasch  neu- 
gebildete und  durch  äußerst  kurze  Nervenfasern  zwischen  den  un- 
mittelbar aneinander  liegenden  Nervenstümpfen,  ohne  daß  eine 
Degeneration  in  den  peripheren  Nervenfasern  einträte.  Letzteres 
widerspricht  aber  ganz  unserer  heutigen  physiologischen  und  histo- 
logischen Anschauung  und  den  Besultaten  der  Experimente 
Perroncito  und  Cajal). 

Die  Erfüllung  der  hierzu  nötigen  Vorbedingungen,  nämlich  der 
exakten  Koaptation  der  Nervenenden  ist  überdies  äußerst  schwer. 
Cajal  hat  bei  seinen  Experimenten  die  Nerven  nur  seitlich  an- 
geschnitten, um  eine  bessere  Koaptation  zu  erzielen. 

Krause  hat  aus  gleichen  Gründen  mit  einem  schmalen  Messer 
anter  Stehenlassen  von  intakten  seitlichen  Brücken  nur  die  Mitte 
des  N.  ischiadicus  durchtrennt,  womit  er  glaubte  die  günstigsten 
Bedingungen  für  die  Koaptation  der  Nervenenden  und  für  die  prima 
intentio  zu  erzielen;  es  trat  aber  trotzdem  für  die  Nervenfasern 
keine,  sondern  nur  eine  bindegewebige  Verbindung  zwischen  den 
lädierten  Schwannschen  Scheiden  der  Nervenenden,  andererseits 
aber  eine  periphere  Degeneration  ein.  Nach  meiner  Meinung  sind 
aber  die  durch  die  Krausesche  Verletzung  geschaffenen  Verhältnisse 
für  die  Koaptation  nicht  gerade  so  günstig;  denn  die  in  der  Mitte 
getroffenen  Nervenfasern  weichen  trotz  der  unverletzten  Brücken 
durch  die  elastische  Retraktion  der  verletzten  Schwannschen  Scheiden 
und  des  perifibrillären  Gewebes  auseinander;  die  Naht  der  frei- 
liegenden Nervenenden  setzt  die  Fibrillen  vielleicht  besser  und 
inniger  miteinander  in  Kontakt,  als  die  Krauseschen  seitlichen 
Brücken.  Noch  besser  liegen  die  Verhältnisse  zur  Erzielung  eines 
innigen  Kontaktes  in  den  Fällen,  wo  die  Verletzung  eine  alte  ist 
und  die  neugeschaffenen  Trennungsflächen  des  Nerven  noch  etwas 
im  Bereiche  der  abgelaufenen  traumatischen  Entzündung 
liegen,  so  daß  sich  noch  Spuren  von  neugebildetem  Bindegewebe 
zwischen  den  einzelnen  Nervenfibrillen  befinden,  welche  die  letzteren 
seitlich  zusammenhalten. 

Die  Durchtrennungsstelle  muß  sich  daher  auch  bei  Nervenresek- 
tionen direkt  an  die  stark  verdickte,  narbig  infiltrierte,  knotige  Ver- 
letzungsstelle anschließen;  die  entzündliche  Infiltration  pflegt  nach  oben 
und  unten  die  Grenzen  der  sichtbaren  Entzündung  noch  etwas  zu  über- 
schreiten, so  daß  in  diesem  Bereiche  die  Nervenfasern  noch  durch  neu- 
gebildetes, zartesBindegewebe  seitlich  miteinander  verbunden  und  ver- 
lötet sind,  und  somit  bei  der  Vernähung  der  Naht  einen  festeren  Halt 
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gewähren.  Bei  Nervennähten  nach  einer  frischen  Verletzung  ge- 
winnen die  Nähte  keinen  Halt,  die  Fäden  zwischen  den  Nerven- 
bündeln schneiden  leicht  durch;  die  Nähte  dublieren  die  Nervenenden, 
biegen  die  Nervenfasern  um,  quetschen  dieselben  durch  Eonstriktion 
leicht  durch.  Wir  sehen  daher  auch  bei  frischen  Verletzungen  auf 
der  Schnittfläche  die  Nervenfasern  locker  nebeneinander  liegend 
durch  die  Retraktion  der  fibrillären  Scheiden  aus  dem  Scheiden- 
gerüste vorquellen,  sich  auseinander  spreizen,  so  daß  ich  mir  bei 
jeder  selbst  sorgfältigst  angelegten  Nervennaht  sage,  es  ist  wahrhaft 
wunderbar,  daß  mit  ihr  bei  der  großen  Schwierigkeit  einer  exakten 
Nahtanlage  überhaupt  noch  so  gute  Resultate  erzielt  werden  können. 

Es  versteht  sich  aber  von  selbst,  daß  die  zwischengeschobene 
Narbensepta  nicht  zu  dick  sein  dürfen,  indem  sonst  die  Leitung  in 
den  Fibrillen  leiden  würde. 

Auf  jeden  Fall  gehört  also  bei  Experimenten  und  ebenfalls  in 
der  klinischen  Beobachtung  die  prima  intentio  zur  äußersten  Selten- 
heit, bisher  sogar  zur  Unmöglichkeit;  die  Zukunft  müßte  das  Gregenteil 
noch  beweisen,  so  daß  vielleicht  in  vielen  berichteten  Fällen  von  äußerst 
rasch  erzielter  Funktion  dieselbe  durch  Anastomose  auf  einem  der 
oben  mitgeteilten  Wege  vermittelt  worden  ist. 

Die  Annahme,  daß  allein  auf  chemotaktischem  Wege  die  Leitung 
so  rasch  durch  den  positiven  Urotopismus  (Forsmann,  Cushing 
wiederhergestellt  werde,  kann  wohl  kaum  Anspruch  auf  allgemeine 
Anerkennung  erheben.  Einstweilen  muß  die  Frage  noch  unentschieden 
bleiben;  die  Chemotaxis  dient  der  heutigen  Annahme  nach  nur  zur 
Beschleunigung  des  Auswachsens  der  proximalen  Fasern. 

Die  Bildung  von  Anastomosen  und  die  zufällige  Lage  der 
Trennungsfläche  bei  der  Naht  oder  Implantation  direkt  oberhalb 
der  Anastomosenzelle  dürfte  wohl  meist  als  Erklärung  für  die 
rasche  Neurotisierung  des  peripheren  Nervenstückes  heranzuziehen 
sein;  ich  glaube,  daß  die  Eennedysche  Annahme  der  Neubildung  von 
Nervenfibrillen  in  beiden  Enden  heute  noch  keine  Berechtigung  hat. 
Letzteres  spräche  für  die  Ansicht  von  Margulies. 

Die  so  bestechende  Annahme  Margulies,  Neumanns  usw., 
daß  die  marklosen  Nervenfibrilllen  im  peripheren  Stücke  vorgebildet 
und  nur  der  Vereinigung  mit  den  zentralen  neugebildeten  Fibrillen 
harrten,  um  leitungsfähig  zu  werden,  entspricht  nicht  den  aus- 
schlaggebenden Untersuchungen  und  Experimenten  von  Cajal,  so 
daß  ich  dieselbe  auch  nicht  akzeptiere. 

Spitzy  sagt,  es  ist  der  Neurologie  schon  längst  eine  bekannte 
Tatsache,  daß  Muskeln,  die  sogar  lange  Zeit  auch  typische  Ent- 
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artungsreaktion  zeigten,  gelegentlich  auch  spontan  wieder  zu  normaler 
Tätigkeit  erwachen  können,  wenn  ihr  nervöser  Zusammenhang  mit 
dem  Zentrum  wieder  hergestellt  wird. 

Die  Nervenfibrillen  wuchsen  allerdings  äußerst  rasch  aus,  bei 
jungen  Kaninchen  tritt  innerhalb  drei  Wochen  die  Nervenleitung 
wieder  ein  (Cajal).  Sollte  nun  in  unseren  oben  angezogenen  Fällen 
nicht  zur  Erklärung  das  oben  erwähnte  Verhalten  der  Nervenenden 
mit  verwertbar  sein,  daß  gerade  durch  die  exakte  Naht  bei  alten 
Xervenverletzungen  die  Verbindung  zwischen  dem  alten  und  neuen 
Stumpfe  rascher  erreicht  und  mit  ihr  die  Nervenleitung  auch  rascher 
wieder  hergestellt  werde,  zumal  sich  hier  vielleicht  schon  Anasto- 
mosen entwickelt  hatten,  sollte  ferner  nicht  der  Umstand  noch  von 
Bedeutung  sein,  daß  mit  dem  Alter  der  Lähmung  die  Gelegenheits- 
ursachen zur  Bildung  von  Anastomosen  durch  wiederholte  Reizung 
des  peripheren  Nervengebietes  in  erhöhtem  Maßstabe  gegeben  werden ! 
Erhöht  wird  dies  noch  durch  eine  langdauernde  vorausgeschickte 
faradische  Behandlung. 

Ähnlich  wie  Spitzy  drückt  sich  auch  Betbe  aus;  er  sagt,  es 
scheint,  daß  die  Entwicklung  der  Protoplasmabänder,  welche  er  ja 
als  in  der  Entwicklung  begriffene  Nervenfasern  anspricht  und  die 
Beobachtung,  daß  bei  einer  zweiten  Durchtrennung  der  neugebildeten 
Nervenfasern  das  oberhalb  der  Trennung  gelegene  Stück  wie  das 
erste  proximale  Stück  intakt  bleibt,  darauf  hinweisen,  daß  der 
Vorteil  der  erfolgreichen  Anfrischung  von  peripheren,  vor 
langer  Zeit  degenerierten  Stümpfen  auf  dies  Verhalten  zurück- 
zuführen ist.  Ich  persönlich  nehme  aber  an,  daß  sich  hier  nicht 
autogen  neue  Fasern,  sondern  Anastomosen  gebildet  haben  oder  be- 
standen und  hierauf  die  rasche  Neurotisation  zurückzuführen  ist. 
Für  meine  drei  Fälle  von  Hypoglossus,  Facialispfropfung  möchte 
ich  noch  hervorheben,  daß  durch  das  lange  Zeit  (jahrelang)  fort- 
gesetzte Faradisieren  des  Facialis  eine  stärkere  Anregung  zur 
Neubildung  von  Neuroplasma  im  Sinne  Margulies  oder  nach  meiner 
Überzeugung  von  Anastomosen  gegeben  wurde,  was  durch  das  Be- 
stehen der  während  der  Operation  trotz  14-,  6-,  22  jähriger  Lähmung 
nachgewiesenen  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven  und  der  ent- 
sprechenden Kontraktion  der  Muskeln  im  Ausbreitungsgebiete  des 
Facialis  nahegelegt  wird.  Nach  dieser  einleitenden  Besprechung 
der  Neuronenlehre,  der  Art  und  der  Schnelligkeit  der  Verheilung 
getrennter  Nerven  und  der  hierzu  nötigen  Zeit,  sowie  der  Frage 
der  prima  intentio  gehe  ich  zum  speziellen  Teile  über. 
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IL  Abschnitt. 

Spezieller  Teil.    Nervenplastik. 

Nervenpfropfnngen  habe  ich  bei  Facialislähmungen  zwischen 
dem  Nervus-Hypoglossus  und  Facialis  fünfmal  ausgeführt  Der 
erste  und  zweite  Fall  wurden  in  der  Festschrift  zur  Eröffnung  der 
Akademie  für  praktische  Medizin  in  Köln  1904  mitgeteilt  Ich  will 
dieselben  hier  des  besseren  Verständnisses  halber  nochmals,  indessen 
nur  kurz  erwähnen,  um  hierbei  auch  gleichzeitig  Gelegenheit  zu 
haben,  die  damals  gemachte  Mitteilung  der  rasch  eingetretenen 
Neurotisation  gegen  Mißverständnisse  zu  verteidigen. 

Fall  1.  Alte  Facialishypoglossuspfropfung.  Die  erste  Patientin 
hatte  seit  14  Jahren  eine  komplette  Facialislähmung  infolge  einer  aus- 
gedehnten verjauchenden  Halsphlegmone.  Die  vorher  bestehende  große 
Entstellung  im  ruhenden  Zustande  ward  durch  die  Operation  außerordent- 
lich gebessert,  so  daß  die  Nase,  das  Kinn,  das  Filtrum,  welche  stark  nach 
links  verschoben  waren,  in  die  Mittellinie  zurückkehrten,  im  ruhenden 
Zustande  fehlte  fast  jede  Entstellung,  Patientin  konnte  willkürlich  kräftige 
Muskelkontraktionen  ausfuhren. 

Unerklärlich  war  1.,  daß  trotz  des  Fehlens  jeder  aktiven  Be- 
wegungsfähigkeit vor  der  Operation,  während  derselben  die  außer- 
ordentlich verdünnten  peripheren  Nervenäste  nur  durch  die  elektro- 
muskuläre  Reizbarkeit  beim  Aufsetzen  feiner  Elektroden  auf  die 
atrophischen  Nervenbündel  und  durch  die  hierauf  folgenden  Kon- 
traktionen der  entsprechenden  Muskeln  als  solche  erkannt  werden 
konnten,  2.  daß  vom  fünften  Tage  ab  nach  der  Operation  Patientin 
in  dem  vorher  vollständig  toten  Gesichte  leichte,  nachher  kräftigere 
Eontraktionen  der  Muskeln  am  rechten  Mundwinkel  und  rechten 
Nasenflügel  ausführen  konnte,  wo  sie  früher  absolut  fehlten,  3.  daß 
Patientin  beim  durch  den  Willen  beherrschten  Lachen,  beim  Lächeln. 
die  Entstellung  stark  vermindern  konnte,  so  daß  der  rechte  Mund- 
winkel weit  weniger  dem  linken  folgte  und  die  linke  Zahnreihe 
weit  weniger  sichtbar  wurde.  Beim  unbewußten,  die  Patientin 
überraschenden  Lachen  war  dagegen  die  Entstellung,  wenn  auch 
größer  als  beim  Lächeln,  so  doch  weit  geringer,  die  linke  Zahn- 
reihe weit  weniger  sichtbar  als  vor  der  Operation.  Die  Sprach- 
störung bestand  nur  für  einige  Tage. 

Die  Symmetrie  des  Gesichts  war  im  ruhenden  Zustande  wieder 
hergestellt.  Anfangs  bestanden  leichte  Schluckbehinderungen  und 
zwar  nur  für  einige  Tage.  Die  Mitbewegungen  der  Zunge  bei  Be- 
wegung des  Gesichts  fehlten. 
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August  1907,  also  nach  drei  Jahren,  untersuchte  ich  Patientin 
wieder.  Der  Zustand  hat  sich  trotz  der  anfänglichen  staunenswerten 
Besserung  nicht  wesentlich  gebessert,  im  Gegenteil  eher  bezüglich 
der  unwillkürlichen  mimischen  Muskelkontraktionen  beim  Lachen 
verschlechtert  Vielleicht  ist  zur  Erklärung  noch  mit  heranzuziehen, 
daß  Patientin  in  ihrer  anfänglichen  Energie  erlähmte  und  nachher 
überhaupt  gar  nicht  mehr  geübt  hat. 

Fall  2.  Alte  Facialishypoglossuspfropfung.  Die  Lähmung  ent- 
stand vor  6  Jahren  nach  einer  Ohreiterung  und  nach  mehrmaligen  Ohr- 
operationen, Trepanation  des  Proc.  mastoid.,  eine  linksseitige  Fazialislähmung. 
Die  Lähmung  war  auch  eine  komplette.  23.  Juni  1904:  Operation  wie  im 
Falle  1.  Auch  hier  trat  (nach  2%  Wochen)  im  ruhenden  Zustande  eine 
rasche,  sehr  bedeutende  Besserung  wie  im  Falle  1  ein.  Patientin  konnte 
willkürlich  kräftige  Muskelkontraktionen  ausfahren.  Beim  vom  Willen 
beherrschten  Lachen  war  die  Entstellung  weit  geringer,  ebenfalls  war  sie 
beim  unbewußten  Lachen  geringer  als  früher,  beim  intendierten  Lachen 
auffällig  vermindert.    Patientin  habe  ich  aus  den  Augen  verloren. 

Fall  3.  Alte  Facialishypoglossuspfropfung.  Herr  H. Kaufmann, 
26  Jahre  alt,  aus  Br.,  Facialislähmung  seit  22  Jahren  infolge  vielleicht  einer 
Gehirnhautentzündung,  lange  Zeit  faradische  Behandlung,  Mimik  vollständig 
aufgehoben,  Gesichtsausdruck  tot,  maskenhaft,  faltenlose  Stirne,  Glabella 
ganz  glatt  Nur  bei  starker  Willenintention  treten  sehr  leicht  fibrilläre 
Zackungen  am  r.  Mundwinkel  auf;  voller  Lidschluß  unmöglich,  Lagoph- 
thalmus.  Die  Nasolabialfalte  absolut  verstrichen,  r.  Lippenhälfte  herunter- 
gesunken. Beim  Lachen  werden  der  r.  und  1.  Mundwinkel  stark  nach  links 
hinübergezogen,  und  ist  die  linke  Zahnreihe  ganz  sichtbar.  Beim  Pfeifen, 
was  nur  mfihsam  und  tonlos  statthatte,  wird  der  Mund  nach  links  verzogen 
und  nach  rechts  geöffnet.  Die  Wange  ist  beim  Blasen  schlaff,  partielle 
Eatartungsreaktion.  M.  front.,  orbic.  ocul.  et  oris,  M.  triangularis  usw.  sind 
bei  faradischer  Reizung  äußerst  schwach,  kaum  sichtbar,  erregbar. 

24.  VI  IL  1907.  Operation  wie  früher,  nur  wird  das  zentrale  Ende  des 
dnrchtrennten  Hypoglossus  in  einen  Schlitz  des  äußerst  atrophischen  facialen 
Stamm  implantiert  (zentrale  Implantation)  zum  Erkennen  des  letzteren 
mußte  man  bei  der  Operation  gleichfalls  den  faradischen  Strom  benutzen, 
welcher  der  Reihe  nach  je  nach  dem  Gebiete  des  getroffenen  Nervenastes 
Kontraktionen  in  den  betreffenden  Muskeln  auslöste. 

Am  10.  bis  14.  Tage  konnte  Patient  schon  relativ  stärkere  Kontrak- 
tionen der  Muskeln  ausführen,  er  vermochte  besonders  auch  am  r.  Nasen- 
flügel, auf  der  r.  Glabella,  auf  der  Stirne,  was  früher  alles  unmöglich  war, 
Kontraktionen  usw.  der  Muskeln  zu  zeigen;  ferner  war  das  r.  Auge  stärker, 
indessen  nicht  ganz  zu  schließen.  Patient  konnte  den  r.  Mundwinkel  stärker 
nach  außen,  unten  und  oben  ziehen,  den  unteren  Teil  der  Nasolabialfalte 
starker  faltig  ausprägen. 

Die  r.  Gesichtshälfte  sah  lebendiger,  ausdrucksvoller  aus. 

Beim  intendierten,  vom  Willen  beherrschten  Lachen,  beim  Lächeln  ist 
die  Entstellung  weit  geringer  als  früher;  Patient  vermag  hierbei  das  Hin- 
überweichen des  ganzen  Mundes  nach  links  stärker  zu  inhibieren,   den  r. 
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Mundwinkel   selbst   nach   außen  zu   ziehen  und   dem   von  dem   gesunden 
Facialis  aus  eingeleiteten  Muskelzuge  entgegenzuarbeiten. 

14.  XI.  20  Tage  nach  der  Operation.  Die  mimischen  Bewegungen 
um  den  Mundwinkel  werden  immer  deutlicher  beim  Lächeln;  bei  Autbietnng 
der  ganzen  Willenskraft  tritt  die  Wirkung  der  r.  Mm.  zygomatici  wenig 
hinter  der  der  linken  zurück;  die  Wange  ist  beim  Blasen  weit  straffer. 

Fall  4.  Frische  Facialispfropfung.  Kind  Fey,  1  Jahr  alt,  litt 
seit  Monaten  an  einer  stinkenden  Mittelohreiterung.  Am  14.  XI.  führte 
ich  die  Trepanation  des  linken  Proc  mastoid.  aus,  der  Knochen  war  im 
Mittelohre  sehr  morsch  und  ließ  sich  leicht  in  großen  Stücken  heraus- 
heben. Es  bestand  am  ersten  Tage  nach  der  1.  Operation  eine  totale 
Lähmung  des  N.  facialis,  14  Tage  nach  der  1.  Operation  führte  ich  die 
Nervenpfropfung  aus,  ich  plazierte  das  zentrale  Ende  des  N.  hypoglossus 
in  einen  Schlitz  des  N.  fascialis  (zentrale  Implantation).  Bei  den  kleinen 
Verhältnissen  bot  die  Operation  einige  Schwierigkeiten.  Am  leichtesten 
findet  man  den  N.  hypoglossus,  wenn  man  ihn  im  submaxillaren  Dreieck*1 
oberhalb  des  M.  biventer  aufsucht. 

Operationsweise.  Es  empfiehlt  sich  hierbei,  sobald  man  die 
Halsfascie  und  das  Platysma  myoides  oberhalb  des  oberen  Randes 
des  hinteren  Bauches  des  Biventer  diszidiert  hat,  mit  einem  Tampon 
von  hinten  nach  vorn  die  widerstandleistenden  Bindegewebsstreifen 
teils  durch  Druck  zu  durchtrennen  und  zur  Seite  zu  schieben,  teils 
mit  dem  Messer  zu  diszidieren,  wobei  man  den  weißen,  oberhalb 
des  vorderen  Bauches  des  Biventer  liegenden  N.  hypoglossus  er- 
kennen und  isolieren  kann.  Nun  hält  man  sich  an  den  vorderen 
Band  des  Bauches  des  Biventer  und  des  M.  styloglossus  nach  oben 
weiter,  bis  man  in  die  Spalte  zwischen  dem  hinteren  Rande  der 
Parotis,  deren  Fascie  man  eventuell  nicht  eröffnet  und  dem  vorderen 
Rande  des  Processus  styloideus  und  mastoideus  anlangt  Hierbei 
schiebt  und  hält  man  den  M.  sternocleidomastoideus  und  den  Biventer 
usw.  mit  dem  Tampon  nach  hinten  und  die  Parotis  in  ihrem  Fascien- 
gehäuse  nach  vorn;  in  der  Tiefe  erkennt  man  alsdann  den  Stamm 
des  N.  facialis  quer  die  Spalte  durchlaufend  vor  dem  Ursprünge 
des  M.  digastricus  und  vor  dem  Proc.  mastoideus,  resp.  styloideus 
vor  der,  resp.  nach  außen  von  der  von  hinten  nach  vorn  ziehenden 
Arteria  carotis  externa  gelegen.  Ich  unterschied  bei  der  Operation 
genau  die  beiden  Äste  der  Nerven,  die  in  die  Substanz  der  Parotis, 
in  zwei  Ästen  geteilt,  eindrangen;  ich  legte  einen  Längsschnitt  in 
den  Stamm  desselben  an  und  zog  das  mittels  zweier  auf  einen 
Faden  eingefädelten  Nadeln  gefaßte  periphere  Ende  des  zentralen 
Hypoglossusstumpfes  in  einen  Schlitz  des  Facialis  hinein  und  fixierte 
ihn  daselbst.    Alsdann  ward  die  Wunde  geschlossen. 

In  dem  frisch  operierten  Falle  ließ  die  Neurotisation  sehr  lange 
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auf  sich  warten,  während  in  den  nach  Jahren  durch  Pfropfung 
operierten  Fällen  die  ersten  Anzeichen  der  beginnenden  Neurotisation 
>o  früh  auftraten;  am  14.  XII.  1907  war  noch  keine  Besserung  nach- 
zuweisen.   Ich  habe  das  Kind  leider  nicht  mehr  gesehen. 

Fall  5.  Frische  Facialishypoglossuspfropfung.  Margarete 
Heidkamp,  19  Jahre  alt,  litt  an  zahlreichen  Narben,  der  1.  und  r.  Hais- 
and Gesichtshälfte  herrührend  von  vielen  (5  mal  im  Zeiträume  vom  13.  bis 
19.  Jahre)  meist  anderwärts  ausgeführten  Exstirpationen  massenhafter  tuber- 
kulösen Drusen  des  Halses,  ferner  an  kompletter  linkerseits  Facialislähmung 
und  Paresis  rechterseits. 

Die  linke  Stirnseite  ist  beim  Lachen  usw.  glatt,  die  Lider  des  linken 
Auges  sind  bis  auf  4  mm  verschließbar. 

Fehlen  der  1.  Nasolabialfalte,  r.  Mundwinkel  steht  höher  und  ist  nach 
rechts  herübergegangen;  gleichfalls  sind,  da  der  linke  Facialis  bedeutend 
stärker  gelähmt  war,  Nase,  Filtrum,  Kinn  nach  rechts  verschoben,  linke 
Gesichtshälfte  tot,  maskenhaft,  starr,  beim  Lachen  ist  die  ganze  r.  Zahn- 
reihe sichtbar,  wobei  der  Mund  usw.  stärker  nach  rechts  hinübergezogen 
wird.  Beim  Blasen  wird  die  linke  Wange  wie  ein  Segeltuch  schlaff  vor- 
gebläht. Galvanisch  totale  Entartungsreaktion  im  ganzen  Gebiete  des  1. 
Facialis.     24.  I.  1908. 

24. 1.  1908.  Operation:  Bloßlegung  in  der  obengenannten  Weise  des 
X.  hypoglossus  und  facialis.  Ersterer  war  außerordentlich  schwer  in  dem 
äußerst  narbigen  Gewebe  zu  finden,  noch  schwieriger  letzterer;  zentral  so- 
wohl wie  peripherwärts  waren  der  untere  und  obere  Ast  anfänglich  nicht 
zu  entdecken,  zumal  da  dieselben  nach  der  Freilegung  nur  äußerst  schwach 
reagierten.  Die  Entfernung  der  zentralen  Endäste  vom  Foramen  stylomast. 
betrug  mindestens  2V2 — 3  cm,  das  zentrale  Ende  des  oberen  Facialisastes 
war  am  hinteren  Rande  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  angewachsen. 
Die  Fibrillen  der  beiden  Äste  waren  so  atrophisch,  daß  man  die  beiden 
Xervendurchschnittsflächen  selbst  mit  der  Lupe  nur  höchst  mühsam  als 
solche  erkennen  konnte.  Bei  der  Farad isation  mit  starken  Strömen  reagier- 
ten die  betreffenden  Muskeln  äußerst  schwach,  je  eine  Hälfte  des  gespaltenen 
Hypoglossus  wurde  an  den  entsprechenden  Facialisasl  angenäht,  da  die 
beiden  Äste  des  Facialis  zur  Aufnahme  einer  gemeinschaftlichen  Naht  nicht 
trenügend  einander  zu  nähern  waren. 

16.  IL  1908.  Die  Muskeln  kontrahieren  sich  nicht,  die  Entstellung  ist 
die  gleiche.   Der  Erfolg  war  nach  3  Monaten  noch  vollständig  ausgeblieben. 

Fall  6.  Nervenpfropfung  des  komplett  gelähmten  Peroneus 
in  einen  Schlitz  des  funktionstüchtigeren  N.  tibialis.  Kind,  Privat- 
patientin, 4  Jahre  alt,  hat  seit  dem  2.  Lebensjahre  eine  Lähmung  des  1. 
Beines  (Poliomyelitis),  komplette  Lähmung  des  N.  peroneus,  leichte  des 
N.  tibialis,  die  langen  Flexoren  der  Zehen,  der  Triceps  surae  sind  elektrisch 
erregbar,  dagegen  nicht  die  Peronei,  die  Extensoren,  der  Tibialis  ant. 
Operation:  7.  VI.  1907.  Verkürzungen  der  Extensoren,  des  Tibialis  antic. 
and  posticus,  des  Ext.  hallucis,  des  Extens.  commun.  und  der  Peronei;  ich 
verkürzte  stets  jeden  einzelnen  Muskel,  nicht  nach  Hoffa  alle  in  toto. 

Dreiteilung  der  Achillessehne.  Überpflanzung  des  inneren  Drittels 
•ler  Achillessehne  auf  den  distalen  Teil   des  Extensor.  communis   und  in 


gO  II.  Bardenheuer 

seinem  weiteren  Verlauf  auf  den  distalen  Sehnenteil  des  Tibialis  antic 
Wundverlauf  gut  — ,  der  Fuß  steht  in  dorsaler  Flexion.  Heute  würde  ich 
nicht  die  Überpflanzung  und  Verlängerung  der  Tricepssehne  durch  Drei- 
teilung derselben  zu  erzielen  suchen,  da  sie,  wie  so  oft,  auch  hier  sehr 
atrophisch  war,  sondern  ich  würde  ein  Stück  der  Sehne  transplantieren,  aber 
die  Verlängerung  derselben  durch  schräge  Diszision  der  Muskelsubstanz 
an  dem  Übergangsteile  der  Muskelsubstanz  in  die  Sehne  in  der  ganzen 
Quere  ausführen. 

2.  Operation:  Nervenimplantation.  Am  3.  VI.,  also  nach  6  Tagen, 
Implantation  des  peripheren  Stumpfes  des  quer  durchschnittenen  sehr  dünnen 
N.  peron.  in  den  Schlitz  des  N.  tibialis  (periphere  Implantation),  welch 
letzterer  relativ  dick  war,  Verlauf  sehr  gut.  Entlassen  nach  14  Tagen  im 
Gipsverbande. 

17.  VII.  Also  nach  im  ganzen  6  Wochen  Entfernung  des  Verbandes, 
Stellung  des  Fußes  in  dorsaler  Flexion  (in  einem  Winkel  von  20  Grad), 
leichte  aktive  Bewegungsmöglichkeit  des  Fußes  ist  schon  möglich. 

1. 1.  1908.  Die  Kraft  der  Dorsalflexoren  hat  stark  zugenommen,  die 
Streckung  des  Fußes  ist  weit  ausgiebiger,  als  wie  ich  es  bei  der  einfachen 
Muskeltransplantation  beobachtete. 

3.  III.  1908.  Die  aktive  Kontraktion  der  Extens.  und  Peronei  ist  deut- 
lich sichtbar  und  stark  ausgeprägt,  die  Spannung  der  Sehnen  ist  hierbei 
palpatorisch  nachzuweisen. 

Ich  habe  also  in  diesem  Falle  das  ausgeführt,  was  auch  Spitzy 
bei  Nervenpfropfungen  stets  für  nötig  erachtet,  nämlich  die  Muskel- 
plastik mit  der  Nervenpfropfung  verbunden. 

Im  Fall  38  habe  ich  die  Nervenpfropfung  gleichfalls  ausgeführt, 
nach  sechs  Wochen  die  ersten  Andeutungen  der  aktiven  Kontraktions- 
fähigkeit der  Extensoren.  Gebe  ich  den  kritischen  Bericht  über  die 
Nervenpfropfung  überhaupt,  besonders  über  die  drei  Fälle  von 
Hypoglossus-Facialistransplantation,  so  muß  ich  vorerst  hervor- 
heben, daß  in  allen  drei  Fällen  von  Facialislähmungen  unerklärlicher- 
weise sehr  frühzeitig,  am  5.,  20.,  10.  bis  14.  Tage,  die  ersten  leichten 
vom  Willen  abhängigen  Kontraktionen  sich  einstellten,  die  auch 
von  Woche  zu  Woche  zunahmen.  In  den  zwei  frischen  Fällen  blieb 
der  Erfolg  aus,  in  den  zwei  Fällen  von  Nervenpfropfung  nach  alter 
Poliomyelitis  traten  die  ersten  Anzeichen  der  aktiven  Kontraktionen 
nach  sechs  Wochen  ein.  In  den  fünf  oben  erwähnten  Fällen  von 
Vernähung  der  operativ  verletzten,  vom  Bindegewebecallus  um- 
gebenen, nicht  zu  erkennenden  N.  ulnares  (siehe  vorher),  gleichwie 
auch  in  einigen  von  den  von  B.  v.  Auffenberg,  Eiselberg 
Nahtfällen,  stellten  sich  die  ersten  Andeutungen  der  Nerven- 
leitung relativ  frühzeitig  ein.  In  den  vielen  oben  mitgeteilten  Fällen 
von  Boeder,  Goldmann,  Schede  usw.  wurde  sogar  ein  Ausfall 
von  Nervenstörungen  oft  gar  nicht  beobachtet,  im  Falle  Potherat 
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kehrte  die  Sensibilität  im  verletzten  N.  ulnaris  am  ersten  Tage 
wieder;  gleichfalls  verschwand  in  meinem  Falle  (Fall  16,  Janson, 
S.  107)  von  Anfrischung  und  Vernähung  der  verletzten  fünften  und 
sechsten  und  Bloßlegung  der  siebenten  und  achten  Cervicalwurzel, 
welche  sechs  Wochen  nach  dem  Eintritte  der  Luxation  vorgenommen 
ward,  die  vorher  fehlende  Sensibilität  am  radialen  Rande  des  Vorder- 
armes am  ersten  Tage  wieder;  die  ersten  Anfänge  der  Motilität  kehrten 
jedoch  in  14  Tagen  wieder;  vorher  konnte  ich  hierauf  nicht  untersuchen. 

Ich  supponiere  in  meinen  Tarsalis-Fällen,  wie  ich  oben  bemerkte, 
daß  durch  Anastomosenbildung  seitens  eines  benachbarten  Nerven 
ähnlich  wie  im  Experimente  von  Marenghi  oder  im  Garrftschen 
Falle  eine  Neubildung  von  jungen  Nervenfasern  auf  einem  der  oben 
bezeichneten  vier  Wege  im  peripheren  Teile  des  gelähmten  bestand. 
Die  Neubildung  von  anastomosierenden  Nervenfasern  ward  in  unseren 
drei  Fällen  von  Facialislähmung  noch  besonders  durch  die  lang- 
dauernde vorhergegangene  elektrische  Behandlung  gefördert  Das 
gilt  auch  von  der  Naht  der  fünften  und  sechsten  Cervicalwurzel 
f,v.  nachher  Fall  16).  Als  zweite  Möglichkeit  erwähne  ich  noch, 
daß  vielleicht  nach  der  Neuroblastentheorie  markloses  Nervengewebe 
sich  im  zentralen  und  peripheren  Stumpfe  gebildet  hatte  (Kennedy, 
Margulies),  daß  die  letzteren  durch  die  Vereinigung  mit  dem  zen- 
tralen Nervenstumpfe  rasch  neurotisiert  wurden.  Letztere  Annahme 
muß  ich  indessen  nach  den  letzten  Mitteilungen  von  Cajal  usw. 
verwerfen. 

Das  gleiche  gilt  von  den  primären  fünf  Ulnarisnähten;  die 
Leitung  war  in  dem  von  Narben  umgebenen  und  durchwachsenen 
Nerven  behindert  Es  hatten  sich  auch  hier  höchstwahrscheinlich 
vor  der  Operation  Anastomosen  in  der  peripheren  Ausbreitung  des 
Nervus  medianus  und  ulnaris  gebildet  oder  bestanden  vorher  und 
wurden  letztere  durch  die  zentrale  Narbeneinbettung  vorher  und 
durch  die  infolgedessen  eintretende  Behinderung  der  Leitung  ver- 
stärkt (Callo). 

Wir  haben  dies  schon  im  allgemeinen  Teile  besprochen.  Trotz- 
dem bleibt  die  rasche  Neurotisation  unerklärlich,  während  sie  vor- 
her fehlte,  da  es  sich  in  dem  angegebenen  Falle  eigentlich  doch  nur 
nm  eine  Naht  von  frisch  durchtrennten  Nerven  handelt  Man  müßte 
also  eine  primäre  Verheilung,  wovon  man  aber  weiß,  daß  nach  der 
Durchtrennung  sekundär  stets  wiederum  eine  Degeneration  des 
peripheren  Nervenstückes  eintritt,  zwischen  den  frischen  Nerven- 
fasern des  proximalen  Stückes  und  den  vielleicht  durch  Anastomose 
neugebildeten  zur  Naht  besonders  geeigneten  Nervenfasern  suppo- 
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nieren,  was  ja  vom  histologischen  Standpunkte  aus  betrachtet  als  un- 
möglich angesehen  wird.  Perroncito,  Cajal  usw.  haben  durch  ihre 
überzeugende  Arbeiten  nachgewiesen,  daß  eine  prima  intentio  bei 
frischen  Verletzungen,  selbst  bei  korrektest  angelegter  Naht  nicht 
möglich  sei;  diese  experimentellen  Arbeiten  sprechen  entschieden 
dagegen,  gleichfalls  diejenigen  von  Eölliker. 

Perroncito  erklärt  dieselben  durch  das  Bestehen  der  kolla- 
teralen Äste;  aber  er  sagt  weiter,  schwer  begreiflich  ist  auch  dann 
noch,  daß  in  den  Fällen,  wo  die  beiden  Stumpfe  voneinander  ge- 
getrennt waren  und  alsdann  angefrischt  und  vernäht  wurden, 
die  funktionelle  Wiederherstellung  des  verletzten  Gliedes  binnen 
wenigen  Stunden  eingetreten  sei  (in  meinen  Fällen  lagen  immer 
mindestens  5,  20,  14  Tage  dazwischen).  Es  könnte  allerdings,  sagt 
er,  in  der  Zwischenzeit  eine  Neuroüsation  eingetreten  sein,  aber 
unbegreiflich  bleibe  hierbei  trotzdem,  daß  die  früher  funktions- 
unfähigen Fasern  plötzlich  nach  der  Naht  leitungsfähig  wurden. 
Wir  müssen  daher,  wie  ich  früher  sagte,  annehmen,  daß  in  dem  peri- 
pheren Stumpfe  Anastomosen  und  Fibrillen  bestanden  und  die  Schnitt- 
fläche im  peripheren  Stücke  zufällig  direkt  oberhalb  der  Anastomosen- 
bildung  fiel,  wodurch  die  Degeneration  der  neugebildeten  Fibrillen 
im  distalen  Stücke  verhindert  wurde;  die  Degeneration  im  proximalen 
Stücke  ist  sehr  beschränkt,  überdies  wachsen  dieselben  äußerst  rascb 
aus  und  gelangen  schon  in  drei  Tagen  in  den  distalen  Stumpf,  womit 
die  Verbindung  mit  den  distal  durch  die  Operation  nicht  wiederum 
degenerierten,  vorhandenen,  neugebildeten  Fibrillen  erreicht  würde. 
Hierbei  ist  aber  allerdings  nicht  zu  vergessen,  daß  die  periphere 
Nervenendigung  und  die  Plaques  in  den  atrophischen  Muskeln  selbst 
stark  degeneriert  sind,  womit  der  volle  Eintritt  der  vollen  Funktion 
noch  mehr  erschwert  wird. 

Vielleicht  war  aber  auch  durch  die  Anastomosenbildung  und 
die  elektrische  Behandlung  die  Muskelatrophie  nicht  so  ausge- 
sprochen. 

Es  ist  auch  noch  möglich,  daß  mit  der  Aufhebung  der  Verbindung 
mit  dem  zugehörigen  Zentrum  die  funktionelle  zentrale  Ganglien- 
zelle des  anastomosierenden  Nerven  in  Tätigkeit  tritt. 

Im  peripheren  Facialisstücke  waren  gleichfalls  noch  bei  der 
elektrischen  Reizung  der  operativ  bloßgelegten  durchtrennten  Äst- 
chen des  Nerven  leichte  Muskelkontraktionen  auszulösen,  während 
dieselben  spontan  in  den  zwei  ersten  Fällen  ganz  fehlten,  und  im  dritten 
höchst  schwache  flbrilläre  Zuckungen  am  Mundwinkel  aufbraten, 
wodurch  der  Beweis  für  die  bestehende,  beginnende  Neurotisation 


Mitteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Nervenchirurgie  usw.  *  83 

durch  Anastomosenbildung  und  zwar  in  einem  Falle,  wo  die  Läh- 
mung 22  Jahre  bestand,  erbracht  wurde.  Liebmann  wies  das  Be- 
stehen der  Anastomosen  durch  die  Lippschitzsche  Untersuchung  nach. 

Die  elektromuskuläre  Beizbarkeit  der  peripheren  Fasern  wurde 
in  den  drei  Fällen  in  operatione  durch  die  mit  feinen  Elektroden 
ausgeführte  Faradisation  nachgewiesen;  man  sollte  doch  voraussetzen, 
dieselbe  wäre  in  den  6,  bezw.  14,  bezw.  22  Jahren  zugrunde  ge- 
gangen, oder  wenn  nicht,  so  doch  für  Willensbeeinflussung  minde- 
stens teilweise  vorhanden  gewesen,  was  nicht  der  Fall  war. 

Auffällig  bleibt  also  hierbei,  daß  vor  der  Operation  die  Nerven- 
leitung dem  Willen  nicht  unterworfen  war,  während  nach  der  Ope- 
ration diese  Abhängigkeit  vom  Willen  so  rasch  und  dazu  noch  von 
einer  fremden  Zentralstelle  aus  wiederhergestellt  wurde,  und  daß 
die  Muskeln,  welche  so  lang  untätig  waren  und  somit  hätten  ver- 
fettet, vollständig  atrophisch  sein  müssen,  wiederum  so  rasch  kon- 
traktionsfähig wurden.  Spitzy,  s.  L  c.  8.  350,  Zeitschrift  für  ortho- 
pädische Chirurgie,  sagt  aber,  wie  ich  oben  schon  bemerkte:  „Der 
Neurologie  ist's  längst  bekannt,  daß  auch  Muskeln,  die  bereits  lange 
Zeit  hindurch  typische  Entartungsreaktion  zeigten  (wie  auch  in 
unserem  dritten  Falle),  gelegentlich  auch  spontan  wieder  zu  nor- 
maler Tätigkeit  erwachen,  wenn  ihr  nervöser  Zusammenhang  mit 
dem  Zentrum  wieder  hergestellt  ist. 

In  den  fünf  Fällen  von  Ulnarisnähten  ist  noch  eine  andere 
Deutung  möglich;  es  haben  sich  Anastomosen  gebildet  oder  bestanden 
schon  früher,  wie  so  oft  zwischen  dem  Nervus  ulnaris  und  media- 
nns;  mit  der  Aufhebung  der  Kontinuität  des  Nervus  ulnaris  erhält 
das  periphere  Stück  desselben  durch  die  Anastomosen  ein  anderes 
Zentrum,  das  Zentrum  des  Nervus  medianus;  die  entstehende  De- 
generation des  oberhalb  der  Anastomose  gelegenen  Nervenstückes 
konnte  hieran  nichts  ändern;  es  findet  das  gleiche  statt,  da  der 
Anastomoseneintritt  tiefer  lag,  was  bei  den  Experimenten  von 
Marenghi  vorlag.  Trotz  nachheriger  Durchschneidung  der  Narbe 
zwischen  den  beiden  Ischiadicusstümpfen  blieb  nämlich  die  Bewegung 
im  Gebiete  des  Ischiadicus  erhalten  durch  die  vorher  bestehende 
Anastomose  zwischen  dem  Nervus  ischiadicus  und  cruralis.  Das 
periphere  Stück  des  Nervus  ischiadicus  hat  als  Zentrum  dasjenige 
des  Nervus  cruralis  erhalten,  in  unseren  Fällen  dasjenige  des  Nervus 
medianus. 

Bernhardt  hat  diese  meine  Beobachtung  der  nach  der  Facialis- 
pfropfung  rasch  eintretenden  Neurotisation  gleichfalls,  wie  ich  es 
auch  tat,  als  auffällig  erwähnt;  er  stößt  sich  besonders  daran,  daß 
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in  meinem  Falle,  wo  die  Untersuchung  leichte  Entartungsreaktion 
nachwies,  trotzdem  die  ersten  Anfänge  der  wiedererwachenden 
Leitung,  sowie  die  Abhängigkeit  vom  Willenseinflusse  sich  nach  V* 
bis  3  Wochen  wiederum  zeigte.  Im  Falle  Faure  und  Bailance 
lag  dies  auch  vor.  Spitzy  hebt  dies  auch  für  seine  Implantation 
(Bd.  XIV,  orthopädische  Chirurgie)  hervor.  Es  ist  das  gleiche,  was 
Bernhardt  in  seinem  Berichte  (Klinische  Wochenschrift,  1903, 
Nr.  19,  S.  427),  selbst  mitgeteilt  hat;  er  sagt  daselbst:  bei  schweren, 
alten,  zur  relativen  Heilung  gekommenen  Lähmungen  sei  oft  der 
Willensimpuls,  ebenfalls  der  noch  so  starke  elektrische  Reiz,  welcher 
oberhalb  der  Läsionsstelle,  also  von  oben  einwirke,  unwirksam,  wäh- 
rend die  elektrische  Erregbarkeit  unterhalb  der  Läsionsstelle  er- 
halten sei;  Perroncito  hebt  das  gleiche  hervor,  wie  ich  es  auch 
in  zwei  Fällen  von  Verletzung  des  Medianus  sah. 

Spitzy  sagt  hierzu,  daß  zuerst  die  Degeneration  unterhalb 
der  Läsion  einträte,  daß  nachher  sich  aber  neue  Fasern  entwickelten, 
entweder  nach  des  Betheschen  Theorie  autogenistisch  oder  Wallerschen 
durch  Auswachsen  der  Nervenfibrillen  vom  proximalen  Stumpfe  ans, 
während  an  der  Läsionsstelle  die  Verhältnisse  sich  noch  nicht  ge- 
bessert hätten.  Der  Willensimpuls  ist  daher  zu  dieser  Zeit  durch 
die  Behinderung  der  Leitung  seitens  der  Narbe  noch  nicht  stark 
genug,  um  die  Hindernisse  zu  überwinden. 

Die  Excision  und  sekundäre  Naht  wirkte  ferner  in  unserem 
Falle  so  rasch  durch  die  bessere  Inkontaktsetzung  der  nor- 
malen Nervenfasern  des  zentralen  Hypoglossusstumpfes  mit  den 
per  Anastomosin  neugebildeten  Nervenfasern  im  distalen  Stumpfe, 
die  entweder  durch  Anastomosen,  oder  vielleicht  auch  durch  Aus- 
wachsen einzelner  Fibrillen  vom  zentralen  Stumpfe  aus  entstanden 
und  durch  die  Lücke  hindurch  gewachsen  sind,  während  der  Wille 
noch  keinen  oder  nur  einen  äußerst  geringen  Einfluß  durch  die  Be- 
hinderung in  der  Narbe  auf  die  Muskeln  hatte. 

Nach  der  eingetretenen  Verbindung  zwischen  den  zentralen  sich 
neubildenden  und  den  peripheren  per  Anastomosin  neugebildeten 
Fasern  trat  ein  kräftigeres  Zentrum  ein  zur  Überleitung  eines 
Willensimpulses. 

Ich  möchte  für  meine  Fälle  noch  hervorheben,  daß  bei  lang- 
bestehenden Lähmungen,  die  den  benachbarten  Nerven  innewohnende 
Eigenschaft,  auszuwachsen  und  Anastomosen  zu  bilden,  bezw.  be- 
stehende Anastomosen  zu  kräftigen,  teils  durch  die  lange  Dauer  des 
Leidens,  teils  durch  das  lange  Elektrisieren  besonders  gefördert 
wurde.  Letzteres  wird  auch  durch  die  Statistik  erhärtet.   Hodges 
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hatte  z.  B.  bei  sekundärer  Naht  in  88  Proz.,  bei  primärer  in  74  Proz. 
Heilung. 

Die  Beobachtung,  daß  bei  unbewußter  Tätigkeit  der 
Muskeln  nach  psychischen  Eindrücken  beim  Lachen,  Weinen,  die 
Entstellung  des  Gesichts  in  allen  drei  Fällen  weit  größer  war, 
als  beim  intensiv  vom  Willensimpuls  beeinflußten  Lachen, 
ist  ebenfalls  sehr  auffällig.  Es  lag  dies  auch  im  dritten  Falle  vor: 
Patient  konnte  die  Verstellung  sehr  verringern,  wenn  er  sich  große 
Muhe  gab,  oder  wenn  er  nur  lächelte.  Jedenfalls  geht  hieraus 
hervor,  daß  trotz  der  Abhängigkeit  der  unwirklichen  Muskelkon- 
traktionen vom  Sehhügel  bezw.  vom  zweiten  Facialiszentrum,  der 
Wille  die  mimischen  Muskeln  doch  mit  beeinflussen  kann.  Als 
weitere  Erklärung  für  diese  Beobachtung  möchte  ich  noch  mit  an- 
führen, das  Mißverhältnis  des  Retraktionszustandes  zwischen  den 
Muskeln  der  gesunden,  antagonistischen,  gegenüber  demjenigen  der 
kranken  Seite,  ähnlich  wie  am  Beine  bei  Lähmung  des  Nervus  pe- 
roneus die  Flexoren  das  Übergewicht  haben.  Durch  die  starke  Ver- 
kürzung der  vom  Tibialis  abhängigen  Muskeln  wird  die  Verstellung 
und  somit  auch  der  Widerstand  gegen  die  volare  Flexion  ver- 
größert. Die  Inangriffnahme  der  Nerven  allein  genügt  hier  nicht; 
dieselbe  muß  bei  peripheren  Nervenlähmungen  mit  den  früher  allein 
geübten  plastischen  Operationen  an  den  Muskeln  verbunden  werden, 
wie  auch  Spitzy  es  empfohlen  hat.  Man  muß  neben  der  Nerven- 
implantation die  durch  die  lange  Dauer  der  Lähmung  und  durch 
die  sekundär  eingetretene  elastische  Retraktion  gesunden,  antagoni- 
stischen, verkürzten  Muskeln  verlängern,  sowie  die  verlängerten, 
gelähmten  verkürzen,  ferner  auf  diese  durch  die  Operation  verkürz- 
ten und  gelähmten  Muskeln  außerdem  noch  einzelne  nicht  gelähmte, 
antagonistische  transplantieren,  um  sie  gegenüber  den  gesunden  zu 
zu  stärken.  Die  Nervenpfropfung  allein  kann  alle  diese  Aufgaben 
nicht  erfüllen.  Ähnlich  müßte  man  auch  bei  Facialislähmung  vorgehen. 

Vorher  möchte  ich  hier  noch  einfügen,  daß  ich  früher,  ehe  man 
die  Nerventransplantation  überhaupt  ausführte,  dreimal  bei  bestehen- 
der Lähmung  des  Facialis  ein  schräg  gestelltes,  mit  der  oberen  Spitze 
nach  vorn  geneigtes  Ellipsoid  aus  der  Wangenhaut  in  der  Gegend 
der  äußeren  Fläche  des  Os  zygomaticum  excidierte,  und  daß 
ich  ferner  die  Mm.  zygomatici  etwas  verkürzte  und  alsdann  noch 
auf  den  hinteren  Abschnitt  des  Os  zygomaticum  ohne  Nerven- 
operation mit  relativ  schönem  Erfolge  bezüglich  der  Entstellung 
im  ruhenden  Zustande,  indessen  natürlich  nicht  bezüglich  der  ak- 
tiven Eontraktionsfähigkeit  der  Muskeln,  aufpflanzte. 
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Die  Antagonisten  des  gelähmten  Facialis  sind  die  Muskeln  des 
gesunden  Facialis. 

Wir  können  in  unseren  Fällen  nun  nicht  etwa  bei  den  Hypo- 
glossustransplantationen  wie  bei  den  Extremitätenlähmungen  neben 
der  Nervenpfropfung  die  Transplantation  und  Verlängerung  der 
Antagonisten,  der  vom  gesunden  Nerven  abhängigen  Muskeln  der 
andern  Seite  ausführen.    Wir  können  aber  dasselbe  ev.  erreichen 

1.  durch  die  obenerwähnte  Excision  des  Ellipsoids  aus  der 
Haut  der  äußeren  Fläche  des  Os  zygomaticum,  wie  ich  es  früher 
zweimal  ausführte, 

2.  durch  die  Rückwärtslagerung  der  Ursprünge  der  kranken 
Mm.  zygomatici  auf  den  hinteren  Abschnitt  der  äußeren  Fläche  des 
Os  zygomaticum,  wie  ich  es  früher  tat, 

3.  durch  die  subkutane  Diszision  der  Ansatzpunkte  der  gesun- 
den Muskeln  in  den  M.  orbicularis,  auf  der  antagonistischen  Seite, 

4.  durch  die  Transplantation  der  vorderen  Hälfte  des  M.  mas- 
seter,  mit  der  Ernährungsbrücke  'nach  oben  sehend,  in  den  M.  or- 
bicularis der  kranken  Seite.  Das  untere  Ende  der  Masseterhälfte 
müßte  durch  einen  mittels  des  stumpfen  Endes  einer  Planschen 
Klemmpinzette  subkutan  angelegten  Kanal  bis  in  den  entsprechen- 
den Mundwinkel  durchgezogen  und  daselbst  durch  eine  perkutane 
Naht  fixiert  werden. 

Ich  habe  diese  Operation  noch  nicht  ausgeführt,  jedoch  dem 
dritten  Patienten  vorgeschlagen;  er  willigte  indessen  nicht  ein. 

Im  Falle  I  hatte  ich  gehofft,  daß  durch  fortdauernde  Übungen 
die  mimischen  Muskeln  dem  Willen  immer  mehr  Untertan  würden, 
was  indessen  nicht  eintrat. 

Bechterew,  Edinger,  Nothnagel  haben  durch  Beobach- 
tungen klinischer  Fälle  und  nachträgliche  Sektionen  von  Hemiple- 
gien festgestellt,  daß  in  einzelnen  Fällen  von  Facialislähmung  je 
nach  der  Läsion  resp.  Intaktheit  des  Sehhügels  die  willkürlichen 
Muskelkontraktionen  ausfallen,  während  die  unwillkürlichen  erhalten 
bleiben,  und  umgekehrt  die  willkürlichen  erhalten  bleiben,  während 
die  unwillkürlichen  fortbestehen. 

Die  Intaktheit  der  psychischen  Gesichtsbewegungen  setzt  die  In- 
taktheit der  Sehhügel  und  ihrer  Verbindungsbahnen  mit  der  Hirnrinde, 
dem  psychischen  Zentrum  des  Facialis  und  dem  Facialiskerne  voraus, 
während  die  Läsion  des  Sehhügels  oder  der  Verbindungsbahnen  mit 
der  Hirnrinde  usw.  aber  eine  Schädigung  der  mimischen  Muskeln 
involviert  (Sternberg).  Es  bestehen  demnach  verschiedene  Zen- 
tren für  die  willkürlichen  und  unwillkürlichen  Bewegungen  der 
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Gesichtsmuskeln.  Durch  die  Nervenpfropfung  könnten  daher  nur 
die  aktiven  willkürlichen  Kontraktionen  der  Mnskeln  des  Gesichts, 
so  maß  man  weiterhin  schlußfolgern,  beeinflußt  werden,  aber  nicht 
die  unwillkürlichen.  —  In  unseren  zwei  ersten  Fällen  bestand  nun 
sicherlich  keine  Affektion  der  Sehhügel  resp.  der  Verbindungsbahnen 
desselben  mit  der  Hirnrinde  und  dem  psychischen  Facialiskerne; 
es  bestand  nur  die  Unterbrechung  der  Bahn  des  motorischen  Facialis- 
kernes  mit  der  peripheren  Ausbreitung  des  Nerven;  weshalb  soll 
nun  nicht  auch  die  Übertragung  des  Willensimpulses  vom  unver- 
sehrten psychischen  Facialiskerne  aus  auf  den  motorischen  möglich 
sein  und  von  hier  aus  auf  den  Hypoglossuskern  bzw.  auf  den 
X.  hypoglossus  mittels  seinen  noch  bestehenden  Anastomosen 
zwischen  dem  Hypoglossus  und  dem  Facialis,  zumal,  da  die  Patien- 
ten stets  imstande  waren,  bei  angestrengter  Aufmerksamkeit  die 
Entstellung  während  des  intendierten  Lachens  bedeutend  zu  ver- 
mindern. Ich  muß  indessen  eingestehen,  daß  dies  bei  meinen  drei 
Patienten  nicht  eingetroffen  ist;  diese  Annahme  ist  trotzdem  nicht 
so  widersinnig,  da  wir  wissen,  daß  bei  der  Läsion  von  höheren 
zentralen  Zentren  gewisse  Sphären  supplierend  für  andere  eintreten 
können  (Spitzy,  Orthop.  Chirurgie,  Bd.  13,  S.  327),  ja  bei  großen 
vor  der  Geburt  entstandenen  Defekten  ganzer,  großer  Himteile 
können  andere  Hirnteile  die  Rolle  für  die  ausgefallenen  übernehmen. 

Trotzdem,  daß  bisheran  die  Pfropfung  dies  nicht  geleistet  hat, 
gebe  ich  doch  andererseits  noch  immerhin  nicht  die  Hoffnung  auf, 
daß  es  durch  aktive  unter  der  Eontrolle  des  Bildes  im  Spiegel  aus- 
geführte Übungen  und  ev.  durch  die  Vornahme  von  gleichzeitigen 
oben  erwähnten  plastischen  Operationen  doch  noch  in  der  Zukunft  ge- 
lingen kann,  auch  die  unwillkürlichen  mimischen  Muskeln  zu  stärken. 

In  allen  drei  Fällen  trat  die  Besserung  der  aktiven  Eontrak- 
tionen ein:  zuerst  am  Mundwinkel,  dagegen  weniger  oder  später  am 
unteren,  am  wenigsten  am  oberen  Augenlide  und  an  der  Glabella 

Die  Mitbewegung  der  Lippen  war  später,  nach  vier  Wochen, 
beim  Schlucken  nur  im  dritten  Falle  zu  konstatieren,  wenigstens 
habe  ich  es  in  den  zwei  andern  Fällen  nicht  festgestellt;  sie  deutete 
sich  in  diesem  dritten  Falle  an  durch  zeitweiliges  leichtes  fibrilläres 
Zacken  beim  Schlucken,  was  er  aber  auch  unterdrücken  konnte. 

Mit  Recht  könnte  hier  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  über- 
haupt die  Nervenpfropfung  bei  der  Facialislähmung  noch  indiziert 
sei,  da  ja  nur  in  der  Ruhe  und  für  die  willkürlichen  Muskelkon- 
traktionen die  Verbesserung  allerdings  meist  sehr  prägnant  eintritt 
•Schon  aus  dem  Grunde  halte  ich  jedoch,  abgesehen  davon,  daß  dieser 


88  II.  Bardenheuer 

Gewinn  ein  bedeutender  ist,  die  weitere  Ausführung  der  Operation 
für  geboten,  weil  wir  vielleicht  in  der  Zukunft  durch  weitere  Fort- 
schritte doch  noch  in  die  Lage  kommen,  auch  der  zweiten  Indikation 
zu  genügen,  nämlich  die  unwillkürlichen  Muskelkontraktionen  zu 
bessern,  da  die  beiden  zentralen  Kerne  des  Facialis  doch  nicht  affi- 
ziert  oder  doch  höchstens  nur  sekundär  durch  aufsteigende  marantische 
Atrophie,  was  selten  eintrifft,  geschwächt  sind.  Ich  halte  die  Ope- 
ration auch  fernerhin  deshalb  noch  für  indiziert,  da  durch  die 
Benutzung  des  N.  hypoglossus  zur  Pfropfung  keine  andauernden 
Störungen  für  die  Sprache,  für  das  Schlucken  usw.  übrig  bleiben; 
die  bei  der  Benutzung  des  ganzen  oder  des  halben  N.  accessorins 
zurückbleibenden  besonders  durch  die  Mitbewegungen  der  Scapula 
bedingten  Störungen  sind  jedenfalls  weit  mehr  in  die  Augen  fallend, 
weit  unangenehmer  und  könnten  eher  dazu  auffordern,  die  Operation 
nicht  auszuführen. 

Es  sei  noch  erwähnt,  daß  im  zweiten  Falle  eine  Atrophie  der 
rechten  Zungenhälfte  bestand,  wie  es  für  den  ersten  auch  unserer- 
seits durch  Herrn  Dr.  Sambeth  hervorgehoben  worden  ist;  über 
diese  bestehende  Atrophie  ist  in  der  ersten  Publikation  für  den 
zweiten  Fall  nichts  bemerkt  worden,  weil  ich  dies  beim  Durchlesen 
des  Skriptums  übersehen  habe;  im  übrigen  war  diesem  nicht  soviel 
Wert  beizulegen,  zumal  da  dieselbe  selbstverständlich  ist  und  im 
ersten  Falle  vorher  schon  betont  war;  sie  kehrte  selbstverständlich 
auch  in  zwei  anderen  Fällen  wieder.  Ich  wollte  nicht  versäumen, 
diese  Korrektur  hier  noch  einzuschieben. 

Zum  Schluß  weise  ich  noch  auf  einen  siebenten  und  achten  Fall 
von  Pfropfung,  und  zwar  des  Peroneus  in  den  Tibialis  hin,  welchen 
ich  am  Schluß  der  Arbeit  als  Fall  38  und  43  mitteile. 

Die  wiederkehrende  Neurotisation  zeigt  sich  im  F.  38  nach  6  W. 


III.  Abschnitt. 

Naht,  Resektionen  der  peripheren  Nerven  bei  alten  traumatischen 
Lähmungen  der  Extremitäten  resp.  bei  frischen  Verletzungen. 

Bei  den  frischen  Verletzungen  ist  es  von  großer  Wichtigkeit 
daß  die  Nerven  möglichst  frühzeitig,  möglichst  exakt  und  breit 
unter  Vermeidung:  einer  zu  starken  Spannung,  einer  Abknickung 
der  beiderseitigen  Achsen,  der  Zwischenlagerung  von  fremdem  Ge- 
webe, unter  strenger  Beobachtung  der  aseptischen  Vorschriften  usw. 
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vernäht  werden.  Zwischengeschobenes,  fremdartiges  Gewebe,  selbst 
Blut,  be-  oder  entstehende  Narben,  Diastasis  usw.  verhindern 
nicht  nur  die  prima  intentio  der  Nervenenden,  sondern  verzögern 
auch  das  Auswachsen  der  Fibrillen  in  den  peripheren  Stumpf.  Der 
Ausdruck  prima  intentio  ist  nur  in  dem  Sinne  zu  verstehen,  daß 
der  bindegewebige  Teil  primär  ohne  Zwischenschieben  von  großen 
Narben,  nicht  aber  die  Nervenfibrillen  selbst  primär  verheilen. 
Zwischengeschobenes  Narbengewebe  läßt  die  neu  sich  bildenden 
auswachsenden  Nervenfibrillen  von  der  Achse  um  so  mehr  abirren, 
je  ausgedehnter  dasselbe  ist  und  komprimiert  selbst  nach  der  Ver- 
wachsung der  Nervenfasern  dieselben  so  sehr,  daß  die  elektrische 
Leitung  im  peripheren  Nervenstumpfe  früher  wieder  hergestellt  ist, 
und  die  Reizung  von  letzterem  aus  stärkere  Eontraktionen  hervor- 
ruft, als  vom  zentralen  Stumpfe  aus,  so  daß  auch  die  spontane  vom 
Willen  beeinflußte  Leitung  später  oder  ev.  gar  nicht  eintritt.  Je 
frühzeitiger  und  korrekter  die  Nervenenden  miteinander  in  Kontakt 
stehen,  je  geringer  der  Nervendefekt  und  die  Spannung  nach  der 
Naht,  je  reiner  der  Wundverlauf  ist,  je  weniger  die  Nervenenden  beim 
Nahtanlegen  insultiert  werden,  je  peripherer  die  Verletzung  liegt, 
je  jünger  das  Individuum  ist  usw.,  um  so  rascher  und  vollständiger 
tritt  die  Verheilung  der  Nervenfibrillen  und  die  Neurotisation  ein. 

Ich  werde  hier  nur  über  wenige  selbst  beobachtete  Fälle  der 
jüngsten  Zeit  berichten,  da  es  mir  an  Zeit  gebricht,  die  Kranken- 
geschichten von  früheren  Jahren  genauer  zu  sichten,  und  da  wir 
auch  bei  denselben  in  den  Krankengeschichten  nicht  stets  die  nötige 
Aufmerksamkeit  besonders  auf  die  für  diesen  Punkt  der  Abhand- 
lung wichtigen  Symptome  der  Bestimmung  der  Zeit  der  neubeginnen- 
den Neurotisation  gelenkt  haben.  Der  Totaleindruck  ist  aber  der, 
daß  dieselbe  unter  günstigen  Verhältnissen,  besonders  in  den  letzten 
Jahren  mit  der  fortschreitenden  Besserung  der  technischen  Fertig- 
keit meist  und  zuweilen  relativ  frühzeitig  eintrat. 

Die  Verschiedenheit  des  Erfolges  bezüglich  der  Funktion  und 
der  Zeit  der  Neurotisation  hängt  bei  alten  Lähmungen  vielleicht  ab 
von  der  Art,  der  Intensität  und  Dauer  der  vorangeschickten,  z.  B. 
der  elektrischen  Behandlung,  von  dem  Grade  der  bei  der  Operation 
bestehenden  Neubildung  von  Neurofibrillen  bzw.  besser  gesagt  der 
Anastomosen,  wie  ich  als  Anhänger  der  reinen  Auswachsungstheorie 
annehme,  und  von  der  noch  bestehenden  sekretorischen  Tätigkeit 
der  chemotaktischen  Substanzen  seitens  der  neugebildeten  Schwann-1 
sehen  Zellen,  von  der  Korrektheit  der  angelegten  Naht,  von  dem 
<  ^rade  der  bestehenden  retrograden  marantischen  Atrophie  im  proxi- 
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malen  Nervenstücke  und  in  der  zentralen  zugehörigen  Ganglien- 
zelle, sowie  von  dem  Grade  der  Degeneration  und  der  Entartungs- 
reaktion im  peripheren  Stumpfe  usw.  ab.  Jedenfalls  spielt  hierbei  auch 
die  Nachbehandlung  noch  eine  große  Rolle.  Ich  habe  einen  Fall 
von  einer  alten  Plex.  brachialis-Durchtrennung  beobachtet  und  ope- 
riert, die  Narbe  excidiert,  die  einzelnen  Nervenenden  mit  anfäng- 
lichem negativem  Erfolge  vernäht,  so  daß  ich  die  Hoffnung  anf 
Besserung  ganz  aufgegeben  hatte,  und  wo  die  nachher  in  einer 
chirurgischen  Klinik  anderwärts  konsequent  und  lange  Zeit  durch- 
geführte faradische  Behandlung  nach  einem  Jahre  zu  einem  sehr 
guten  Resultate  führte. 

Spitzy  hat  in  der  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  1904 
S.  326,  Bd.  13  die  Bedeutung  der  Nervenplastik  für  die  Orthopädie, 
sich  auf  Tierexperimente  stützend,  gezeigt,  daß  nach  den  Obturatorins- 
cruralis-Implantationen  nach  zwei  Monaten  die  Sensibilität,  nach 
vier  Monaten  die  Motilität  wiederkehrte.  —  Für  die  Implantation 
liegen  die  Verhältnisse  eigentlich  weit  ungünstiger,  weil  sowohl  bei 
der  zentralen,  als  bei  der  peripheren  Implantation  die  Verbindung 
mit  nur  wenigen  zentralen  Nervenfasern  statthat.  Dieselben  ge- 
stalten sich  natürlich  besonders  ungünstig,  wenn  die  Lähmung  des 
zu  belebenden  Nerven  eine  komplette  und  eine  zentrale,  z.  B.  durch 
voraufgegangene  Poliomyelitis  bedingte  und  eine  lang  bestehende 
ist  und  wenn  sogar  gleichfalls  der  belebende  Nerv  leicht  paretisch 
ist.  Cajal  bewies  aber,  daß  eine  Fibrille  — 40  Tochterfasern  trieb, 
was  uns  etwas  beruhigen  darf.  Bei  lang  bestehender  und  etwas 
starker  Lähmung  als  Folge  von  Poliomyelitis  sind  die  Ganglien- 
zellen in  den  Vorderhörnern  auch  zum  mindesten  teilweise  zerstört, 
so  daß  mit  dem  Untergange  derselben  auch  die  Ernährungsquelle 
für  die  Neubildung  von  Fibrillen  geschwächt  ist.  Wenn  z.  B.  der 
kraftspendende  Nerv  selbst  teilweise  gelähmt  ist,  so  ist  selbst- 
verständlich die  Zahl  der  kraftspendenden  überpflanzten  Fasern 
des  paretischen  und  atrophischen  Nerven  auch  geringer.  Wir  machen 
also  in  diesem  Falle  die  Ernährung  und  das  Auswachsen  der  Nerven- 
fasern von  einer  selbst  geschädigten  Ganglienzelle  abhängig;  aber 
trotzdem  kann  man  hiermit,  wie  Fall  6  und  38  zeigen,  noch  ein 
gutes  Resultat  erzielen. 

Die  Entnahme  eines  Lappens  von  einem  nicht  gelähmten  Nerven 
als  Kraftspender  zur  Nervenpfropfung  ist  für  den  gelähmten 
empfangenden  Nerven  selbstverständlich  das  beste;  dieselbe  kann 
dahingegen  für  ersteren,  für  den  Kraftspender,  selbst  auch  ver- 
derblich werden,  insofern  er  geschwächt  oder  sogar  für  längere  Zeit 
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gelähmt  wird,  wie  ich  einen  Fall  beobachtete,  wo  mein  Sekundär- 
arzt Herr  Dr.  Frank  einen  Lappen  aus  dem  relativ  gesunden 
Medianas  entnahm  und  ihn  in  den  Schlitz  des  gelähmten  Radialis 
einpflanzte  (Fall  13,  Hoffmann,  S.  103);  alle  Nerven  des  Vorder- 
armes waren  nachher  nicht  nur  der  kraftempfangende,  vorher  ge- 
lähmte Radialis,  sondern  auch  der  kraftspendende,  leicht  gelähmte 
Medianus  und  selbst  der  am  wenigsten  gelähmte  N.  ulnaris  weit  mehr 
gelähmt,  als  vor  der  Operation.  Erst  nach  fünf  Monaten  kehrten 
die  ersten  Zeichen  der  Neurotisation  in  allen  Nerven  zurück  und 
nahmen  von  da  ab  rasch  zu. 

Wie  sich  aus  Obigem  ergibt,  soll  man  daher  bei  der  Nerven- 
pfropfung möglichst  einen  ganz  gesunden  Nerven,  oder,  wenn  un- 
möglich, mindestens  große  Lappen  von  einem  gesunden  benach- 
barten Nerven  gebrauchen,  dessen  Ausfall  wenig  zu  bedeuten 
hat,  also  zur  Neurotisation  des  N.  facialis  den  ganzen  N.  hypoglossus 
oder  einen  großen  Lappen  desselben  (und  nicht  den  N.  accessor. 
Willisii  zur  zentralen  Implantation),  oder  bei  derjenigen  des  N. 
cruralis  den  oberflächlichen  Ast  des  N.  obturatorius  (Spitzy),  bei 
derjenigen  des  ischiadicus  den  obturatorius  oder  einen  Ast  des 
cruralis  verwenden;  letzterer  ist  aber  wegen  seiner  raschen  Auf- 
teilung auch  wenig  geeignet. 

Nur  im  Notfalle  pflanzt  man  also,  wenn  in  der  Nähe  kein  guter, 
für  seine  eigene  Bestimmung  wenig  wertvoller,  bahngebender  Nerv 
für  den  bahnsuchenden  außer  einem  gleich  wichtigen  nachbarlichen 
zu  finden  ist,  einen  möglichst  großen  Lappen  in  einen  operativ  an- 
gelegten Schlitz  des  gelähmten  bahnsuchenden  Nerven  ein  (zentrale 
Implantatio),  Tibialis  peroneus,  Medianus  ulnaris.  Man  kann  indessen 
auch  hier,  zumal  wenn  der  zweite  benachbarte  leicht  paretisch  ist, 
den  ganzen  bahnsuchenden  komplett  gelähmten  durchschneiden 
und  das  periphere  Stück  des  bahnsuchenden  in  einen  Schlitz  des 
weniger  gelähmten  kraftspendenden  Nerven  einpflanzen  (periphere 
Implantation,  z.  ß.  den  gelähmten  Peroneus  in  den  Tibialis).  Bei 
länger  bestehenden  Lähmungen  zentralen  Ursprunges  ist  es  aber 
geboten,  wie  Spitzy  auch  den  Rat  gibt,  mit  der  Nervenimplantation 
die  verschiedenen  Muskeloperationen,  Transplantation  der  gesunden 
Muskeln,  Verkürzung  der  kranken  verlängerten  (Myoraphie)  und 
Verlängerung  der  gesunden  verkürzten  Muskeln  usw.  Myotenotomie 
zu  verbinden,  wie  ich  es  jetzt  stets  tue. 

Bei  der  Frage  überhaupt  über  die  Zulässigkeit  der  Nerven- 
implantationen ist  nicht  zu  vergessen,  daß  1.  heute  schon  immer 
mehr  gute  Erfolge  berichtet  werden,  und  daß  2.  die  einzelnen  er- 
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haitonen  Nervenfasern  sprossen,  sich  dichotomisch  teilen  and  sich 
stark  vermehren,  answachsen,  wie  Perron  cito,  Cajal  und  andere 
experimentell  nachgewiesen  haben. 

Bei  Nähten  wegen  Verletzung  der  Nerven  sowie  bei  Implan- 
tationen hat  man  besonders  zu  achten  auf  eine  exakte  Naht,  auf 
eine  möglichst  genaue  Adaptierung  ohne  Spannung,  auf  möglichste 
Schonung  der  Nerven  während  der  Operation;  man  soll  die  Nerven 
möglichst  zart  mit  eigenen  feinen  Instrumenten  anfassen,  sie  äußerst 
wenig  insultieren  usw.1)  Eine  Drehung  der  Nervenstümpfe  gegen- 
einander, ebenfalls  die  Nebeneinanderlegung  der  Nerven  soll  man 
möglichst  meiden;  wir  wollen  indessen  nicht  unerwähnt  lassen, 
daß  eine  zufällig  eintretende  Drehung,  ebensowenig  wie  die  seit- 
liche Berührung  der  Nervenränder,  wie  Experimente  nachgewiesen 
haben,  das  gute  Resultat  verhindert;  es  verbindet  sich  nicht  etwa 
jede  periphere  Faser  mit  der  alten  zugehörigen  zentralen.  Jede 
motorische,  resp.  sensible  Faser  tritt  allerdings  nur  in  Verbindung 
mit  einer  Fibrille  gleicher  Art.  Trotz  bester  Naht  tritt  aber  stete 
die  Entwicklung  einer  mehr  oder  weniger  dicken  Narbenschicht 
zwischen  den  beiden  Nervenstücken  (Cajal)  und  eine  Degeneration 
des  peripheren  Stückes  ein,  wie  wir  sahen,  mit  dem  Unterschiede, 
daß  bei  dicken  Narben,  bei  größerer  Diastasis  usw.  die  Hindernisse 
für  das  Auswachsen  steigen  und  die  Anlockungskraft  seitens  der 
peripher  gelieferten,  chemotaktisch  wirkenden  Substanzen,  ohne  deren 
Einwirkung  z.  B.  das  Zusammenwachsen  von  Nervenfasern  gleicher 
Art  kaum  verständlich  wäre,  sinkt,  selbst  versiegt. 

Die  Naht  wird  durch  die  Nervensubstanz  nicht  paraneurotisch 
angelegt,  das  Nähmaterial  kann  sehr  dünne  Seide  oder  sehr  dünnes 
Katgut  sein;  ich  bevorzuge  letzteres  aus  Furcht  vor  dem  Eintritte 
des  nachträglichen  Reizes  seitens  des  Fremdkörpers  auf  den  Nerven 
und  vor  der  Entstehung  einer  stärkeren  Narbenbildung. 

Bei  großen  Defekten  soll  man  die  Nervenenden  dehnen  (Schüller). 
wie  ich  es  einmal  bei  einem  Defekte  des  N.  radialis  nach  einer 
Excision  eines  10  cm  langen  verdickten,  narbig  durchwachsenen 
Radialisstückes  mit  Erfolg  tat  (siehe  Fall  19,  Baumbach). 

Die  Nerven  sind  physiologisch  durch  die  Scheiden,  das  peri- 
fibrilläre  Gewebe  genügend  dehnbar  und  elastisch,  wie  man  schon 
bei  den  Nervendehnungen  sieht,  selbst  bei  starken  Dehnungen,  bei 
großer  Kraftanwendung  gewinnt  der  N.  ischiadicus  durch  die  stets 
wieder  eintretende  Retraktion  des  elastischen  Gewebes  trotz  großen 

1)  Das  Instrumentarium  von  Spitzy  ist  sehr  zu  empfehlen. 
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auf  dem  Höhepunkte  der  Dehnung  eingetretener  Verlängerung,  seine 
normale  Länge  wieder  und  nimmt  die  alte  Lage  meist  ohne 
Schlängelung  wieder  ein.  Nur  bei  Anwendung  stärkster  Kraft, 
wenn  man  z.  B.  den  Nerv  mit  einem  Finger  umfaßt  und  durch 
Drehung  zu  einer  Schlinge  umformt  (Schede),  selbst  den  Patienten 
am  Nerven  aufhebt,  bleibt  der  Nerv  geschlängelt.  Unter  diesen 
Verhältnissen  glaube  ich  übrigens,  daß  Zerreißungen  des  binde- 
gewebigen Gerüstes,  der  perifibrillären  Substanz  desselben,  des 
Hauptträgers  der  Elastizität,  eingetreten  sind.  Die  Nerven  müssen 
überhaupt  dehnbar  und  elastisch  sein,  um  z.  B.  die  Streckung  oder 
Flexion  des  Vorderarmes  ohne  Schädigung  des  Nerven  an  der  volaren 
bzw.  dorsalen  Seite  der  Extremität  zu  gestatten.  Daher  sehen  wir 
auch,  daß  anatomisch  die  Schwannschen  Scheiden  erst  dort  auftreten, 
wo  die  Nervenwurzeln  den  Rückenmarkskanal  verlassen  haben,  da 
hier  erst  die  Anforderung  des  Längenwechsels  durch  die  Bewegung 
der  Extremität,  durch  die  Flexionen  und  Streckungen  usw.  an  sie 
gestellt  wird.  Im  Wirbelkanale  sind  das  Bückenmark  und  die 
Nervenwurzeln  durch  das  Aufgehängtsein  der  Medulla  im  Liquor 
sehr  geschützt;  hier  benötigen  sie  daher  keine  Schwannsche  Scheide. 
Bei  der  Excision  soll  man  indessen  auch,  wie  wir  oben  ausführten, 
nicht  zu  weit  von  der  Narbe  den  Nerven  durchtrennen,  zumal 
zentral wärts  nicht,  damit  der  Defekt  nicht  zu  groß  wird  und  die 
Trennungsfläche,  die  Grenze  der  narbigen  Bindegewebsneubildung 
zwischen  den  einzelnen  Fibrillen  nicht  zu  weit  überschreite,  damit 
im  Gegenteile  die  Seitenflächen  der  einzelnen  Nervenfibrillen  durch 
leicht  zusammenhängendes,  neugebildetes  Bindegewebe  noch  zu- 
sammengehalten werden  und  somit  auch  eine  festere  Haftfläche  für 
den  Faden  gegeben  ist;  das  gleiche  gilt  auch  vom  peripheren  Stumpfe.1) 
Die  Naht  soll  hierbei  auch  nicht  zu  sehr  spannen,  die  Fäden 
sollen  nicht  zu  fest  angezogen  werden,  damit  sie  nicht  zwischen 
den  Fibrillen  durchschneiden.  Es  darf  daher  zwischen  den  seit- 
lichen Flächen  der  Faserbündel  der  Nervenenden  weder  zuviel,  noch 
zuwenig  Narbe  liegen,  aus  diesem  Grunde  soll  die  Schnittfläche 
vorwiegend  gesunde  Nervenfasern  präsentieren.  Um  die  Naht  lege 
ich  stets  einen  Muskellappen  zur  Verhütung  der  narbigen  Ver- 
wachsung mit  der  Umgebung,  womit  ich  meist  ausgekommen  bin. 
Eventuell  kommen  ein  nach  Foramitti  präpariertes  Arterien-  oder 
Venenrohr  von  einem  Kalbe  oder  ein  frisches  vom  Patienten  selbst 

1)  Von  gleicher  Idee  ging  auch  Santo  Solieri  aus.  Vgl.  Mitteil,  aus  den 
Urenzgeb.,  S.  lOti,  Bd.  19,  H.  1 ;  er  benutzte  zur  festeren  Vereinigung  der  Bücken- 
marksstumpfe  die  Dura  mat.  mit. 
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entnommenes  Venenrohr  oder  ein  decalciniertes  Knochenrohr  zur 
Verwendung,  zumal  dann,  wenn  die  Nervenenden  nicht  mehr  mit- 
einander in  Kontakt  zu  bringen  sind.  Zwischengeschobene  Katgut- 
faden  übernehmen  gleichfalls  die  Leitung. 

Über  die  Asepsis  muß  ich  noch  einige  Worte  sagen.  Zur  Er- 
zielung einer  korrekten  Asepsis  ist  es  besonders  wichtig,  daß  die 
Hände  des  Chirurgen,  zumal  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen 
den  Operationen,  rein  erhalten  werden;  wir,  die  Assistenten  und  der 
Chirurge,  operieren  daher  nicht  nur  mit  Gummihandschuhen  bei 
aseptischen  und  septischen  Wundenoperationen,  sondern  wir  tragen 
auch  auf  dem  Krankenrundgange  beim  Verbinden  stets  Gummi- 
handschuhe; die  behandschuhten  Hände  werden  gleichfalls  jedesmal 
vor  und  nach  jedem  Verbände  in  Sublimat  gewaschen,  die  Finger 
dürfen  nie  direkt  mit  der  Wunde,  mit  dem  Eiter,  mit  beschmutzten 
Verbandstoffen  in  Kontakt  treten.  Die  Reinhaltung  der  Hände  in 
der  operationsfreien  Zeit  ist  ebenso  wichtig,  vielleicht  weit  wichtiger. 
wie  die  noch  so  sorgfältige  Reinigung  unreiner  Hände,  unreiner 
Finger  vor  der  Operation.  Andererseits  schließt  auch  wiederum 
das  Tragen  von  Handschuhen  auf  der  Krankenvisite  und  bei  den 
Operationen  nicht  die  übliche  15  Minuten  beanspruchende  Waschung 
der  Hände  vor  der  Operation  aus.  Die  Handschuhe  werden 
10  Minuten  in  Wasser  ausgekocht,  dann  mit  Streupulver  innen  und 
außen  bestäubt  Jetzt  werden  sie,  durch  Gazelagen  voneinander 
geschieden,  damit  sie  nicht  zusammenkleben,  in  einen  Verbandkessel 
gelegt  und  in  einem  Sterilisationsapparat  15  Minuten  in  heißem 
Dampfe  sterilisiert.  Aus  dem  Verbandkasten  werden  sie  bei  der 
Operation  vom  Arzte  entnommen;  über  die  Gummihandschuhe  ziehen 
wir  noch  Wollhandschuhe,  die  häufig  während  der  Operation,  sobald 
sie  blutig  sind,  gewechselt  werden. 

Die  Nervenpfropfungen  sind,  wie  ich  oben  schon  bemerkte,  bei 
alten  kompletten  Lähmungen  stets  bald  mit  der  Transplantation 
der  gesunden,  bald  mit  der  Verlängerung  der  verkürzten  gesunden 
antagonistischen  Muskeln,  ich  sage  absichtlich  der  Muskeln,  durch 
die  schräge  Myotomie,  selten  durch  die  Tenotomie  sowie  mit  der 
Verkürzung  der  gelähmten  verlängerten  Muskeln  selbst  durch  die 
Myoraphie,  resp.  der  zugehörigen  Sehnen  (Tenoraphie)  zu  verbinden. 
Die  Verlängerung  der  verkürzten  Muskeln  wird  nämlich  oft  durch 
schräge  Discision  der  Muskelsubstanz,  zumal  am  Vorderarme,  wie 
ich  es  häufig  mit  Erfolg  tat,  zur  Überwindung  der  elastischen 
retrahierten  Antagonisten  erzielt  (siehe  später). 

Dieselbe  ist  unter  gewissen  Verhältnissen  besser  als  die  schräge 
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Durchschneidung  und  folgende  Naht  der  Sehnen  selbst,  zumal  wenn 
dieselben  im  Gebiete  des  alten  Entzündungsherdes  liegen  und  unter- 
einander durch  Adhäsionen  stark  verwachsen  sind. 

Auf  diese  Weise  ausgeführt  in  Verbindung  mit  der  Myo-  oder 
Tenotomie  erst  wird  die  Nerven  transplan  tation  einen  sicheren  und 
rascheren  Erfolg  zeitigen,  während  sonst  die  Gefahr  vorliegt,  daß 
dnrch  das  gesetzte  Hindernis  seitens  der  antagonistischen  verkürz- 
ten Muskeln,  durch  den  zu  großen  Verbrauch  von  Muskelkraft,  um 
den  verlängerten,  gelähmten  Muskel  erst  auf  die  normale  Länge  zu- 
rückzuführen, die  Neurotisation  Stillstand  macht,  die  Muskelkraft, 
welche  erst  von  dem  Augenblick  ab,  wo  der  Muskel  gespannt  wird, 
einen  Einfluß  auf  den  Ansatzpunkt  gewinnt,  ebenso  wie  der  Arzt 
erlahmt  Es  wird  alsdann  aber  nicht  nur  der  Muskel,  sondern  auch 
der  Nerv,  wie  wir  noch  sehen  werden,  geschwächt 

Infolge  der  geringen  Fortschritte  gibt  überdies  der  Patient  ver- 
zweifelnd die  absolut  nötige  strenge  Nachbehandlung  mittelst  Gym- 
nastik, Massage  und  Faradisation  zu  früh  auf. 

Die  schräge  Durchschneidung  der  Muskeln  am  Übergangsteile 
der  Muskelsubstanz  in  die  Sehnen,  z.  B.  am  Vorderarme,  ist  der 
Verlängerung  der  Flexorensehnen  bei  bestehender  starker  Verkürzung 
vorzuziehen,  weil  1.  die  oft  zahlreich  zusammenlaufenden,  eng  neben- 
einander liegenden,  in  Narben  eingehüllten  Sehnen,  welche  ev.  in 
ihren  Scheiden  bloßgelegt  und  aus  ihren  Verwachsungen  herausge- 
lost werden  müssen,  allzu  leicht  durch  die  ausgedehnte  Bloßlegung, 
durch  die  stärkere  operative  Läsion  und  die  folgende  schwierig  an- 
zulegende Naht  sich  phlegmonös  entzünden,  so  daß  sekundär  eine 
Nekrosis  der  Sehnen  eintritt,  weil  2.  die  Operation  weit  schwieriger 
ist  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  womit  die  Gefahr  der  Infektion 
wächst,  weil  3.  die  Naht  bei  den  Sehnen  zuweilen  nachgibt,  was 
bei  der  Muskeldurchschneidung  nichts  zu  bedeuten  hat  Die  aus- 
einander weichenden  Muskelbäuche  werden  nachher  stets  wiederum 
durch  zwischengeschobenes  Nerbengewebe,  was  man  ja  in  möglichst 
großer  Länge  zu  gestalten  erstrebt,  miteinander  in  Verbindung 
gesetzt 

Die  schräge  Durchschneidung,  die  Myotomie  obliqua,  wird  in  dem 
Abschnitte  ausgeführt,  wo  die  Muskulatur  in  den  sehnigen  Teil  über- 
zugehen beginnt 

Ich  habe  dieselbe  bei  der  ischämischen  Kontraktur  zweimal  und 
bei  einer  starken  Verkürzung  der  Muskeln  nach  lang  bestehenden 
Lähmungen  dreimal,  oder  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden,  bei 
postphlegmonösen  Verwachsungen  der  Sehnen  häufiger  ausgeführt. 
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Indikationsgebiet  der  Naht. 

Bei  offenen  frischen  aseptischen  Verletzungen  der  Nerven  ist  die 
Naht  meist  gleich  anzulegen.  Man  wird  hier  nicht  etwa  ans  Furcht 
vor  der  größeren  durch  die  Operation  gesetzten  Verletzung  und  vor 
der  ausgedehnteren  Bloßlegung  der  Gewebe,  Sehnen,  Knochen  usw. 
die  Operation  bis  zur  Ausheilung  der  nebenhergehenden  Ver- 
letzungen verschieben.  Es  wird  hierbei  vorausgesetzt,  daß  die 
Wunde  wahrscheinlich  noch  rein  ist.  Nur  bei  schweren  kommuni- 
tiven  Schlußfrakturen  mit  enger  Öffnung  wird  man  die  hiermit  nötig 
werdende  Bloßlegung  der  Knochenverletzung  usw.  nicht  ausfuhren, 
weil  hierdurch  die  Gefahr  der  Infektion  für  die  wichtigere  Ver- 
letzung, für  die  Weichteilknochenverletzung  steigt.  Im  Kriege  bei 
einem  großen  Andränge  von  Verwundungen,  wo  man  der  Verletzimg 
nicht  die  nötige  Zeit  und  Aufmerksamkeit  widmen  kann,  wird  man 
überhaupt  natürlich  eine  längere  Zeit  3 — 4  Wochen  warten,  bis  die 
Gefahr  der  übrigen  komplizierenden  Weichteil-  und  Knochenver- 
letzungen überwunden  ist.  Wenn  die  Wunde  sogar  leicht  infiziert 
ist,  so  wird  man  auch  im  Frieden  leider  abwarten  müssen,  wofem 
man  nicht  Hoffnung  hat,  durch  Excision  der  ganzen  Wunde  be- 
sonders der  zerrissenen  Wundränder  ev.  noch  reine  Wundverhält- 
nisse schaffen  zu  können. 

Wenn  es  sich  um  eine  subkutane  NervenverLetzung  handelt. 
z.  B.  infolge  von  Frakturen,  Luxationen  usw.,  kann  man  nie  mit 
Sicherheit  sagen,  ob  es  sich  wie  oft  nur  um  eine  Kommotion  oder  leichte 
Kontusion  seitens  der  Fragmente  oder  der  lux.  Gelenkteile  oder  um 
eine  stärkere  Quetschung,  selbst  Zerquetschung  oder  Zerreißung  usw. 
des  Nerven  handelt.  Unter  der  Annahme,  daß  ersteres  vorliegt,  wartete 
man  früher  oft  Monate,  selbst  ein  Jahr  lang,  oft  aus  einer  gewissen 
Scheu  vor  der  operativen  Inangriffnahme  des  Nerven  auf  die  von 
selbst  eintretende  Neurotisation,  anfänglich  weil  man  annimmt,  daß 
nur  eine  einfache  Kommotion,  begrenzte  Kontusion  vorläge,  nachher 
bei  längerem  Bestehen,  daß  es  sich  nur  um  eine  partielle  Verletzung 
handele,  in  der  Hoffnung,  daß  die  Neurotisation  noch  von  selbst 
einträte.  Letztere  beansprucht  bald  nur  kurze,  bald  aber  auch 
recht  lange  Zeit;  Monate,  selbst  ein  Jahr  und  noch  mehr,  oder  bleibt 
auch  sogar  aus.  Heute  würde  ich  höchstens  8— 14  Tage  warten, 
und  alsdann  bei  fehlender  Besserung,  beim  Eintritte  sogar  einer 
Entartungsreaktion,  z.  B.  nach  einer  voraufgegangenen  gesteigerten 
Erregbarkeit,  die  Frakturstelle  und  die  Nerven  bloßlegen,  die  Ner- 
ven behandeln  und  gleichzeitig  die  Fragmente  vernähen. 
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Selbst  bei  der  Annahme  einer  bestehenden,  subkutanen,  kom- 
pletten Zerreißung  wartete  man  noch  vielfach  in  der  Annahme,  daß 
die  Nervenseheide  wie  meist  nicht  verletzt  sei  und  die  Auswachsung 
in  der  als  Leitungsbahn  benutzten  Scheide  rascher  vonstatten  gehe 
als  mit  der  Naht;  ferner  ist  dies  auch  wohl  bedingt  durch  das 
mangelhafte  Vertrauen  zur  Nervennaht. 

Wenn  die  Lähmung  des  Nerven  aber  bei  der  Aufnahme  eine 
komplette  wäre,  und  Entartungsreaktion  mit  Atrophie  der  Muskeln 
sich  einstellte,  so  würde  ich  ihn  mindestens  nach  14  Tagen  bloßlegen. 
Nach  der  vollzogenen  Bloßlegung  hängt  bei  subkutanen  Verletzungen 
das  weitere  Vorgehen  von  dem  anatomischen  Befunde  am  Nerven,  von 
der  Ausdehnung  der  Verletzung  ab;  bei  einer  bestehenden  extra-  oder 
intravaginalen  Blutung  wird  man  man  nur  die  Nervenscheide  in  der 
Länge  öffnen  und  das  Blut  ablassen,  die  Paraneurotonotomie  aus- 
fahren usw.  Durch  die  Palpation  läßt  sich  auch,  jetzt  noch  nach 
der  einfachen  Bloßlegung  das  Bestehen  einer  Zerreißung  des  noch 
in  seiner  Scheide  liegenden  Nerven  nachweisen,  wie  im  Falle  16, 
Janson  (Zerreißung  der  5.  und  6.  Wurzel  und  Kontusion  der 
7.  und  8.  Cervicalwurzel).  Es  läßt  sich  nämlich  durch  die  Pal- 
pation feststellen,  ob  ein  Defekt  im  Nerven  oder  nicht,  oder  ob 
nur  eine  paraneurale  oder  intravaginale  oder  -neurale  Blutung  usw. 
besteht  In  diesem  Falle  fand  ich  in  der  5.  und  6.  Wurzel  eine  palpable 
Lücke;  dieselbe  war  blutig  infiltriert;  in  der  und  um  die  7.  und  8. 
Wurzel  lag  eine  knotige,  blutige  Anschwellung.  Der  Nerv  sah  hoch- 
rot aus,  war  stark  infiltriert,  die  Kontinuität  war  nicht  unterbrochen. 

Bei  einer  einfachen  Kontusion  ohne  stärkere  Kontinuitätstren- 
nong  des  Nerven  findet  man  nur  eine  Anschwellung,  eine  blutige 
Infiltration  im  Nerven,  ohne  gleichzeitige  nachweisbare  Lücke;  jeden- 
falls besteht  alsdann  keine  größere  Zerreißung  des  Stammes. 

Außer  der  Lücke  konstatiert  man  unterhalb  derselben  eine  pal- 
pable, knotige,  infolge  der  primären,  blutigen,  nachher  entzündlichen 
Infiltration  der  Nervenstümpfe  eingetretene  Anschwellung  der  letz- 
teren; hier  entsteht  bald  die  Entartungsreaktion  und  Atrophie  der 
Muskeln. 

Die  intra-  und  extravaginale  Kontusion  und  die  ev.  begleitende 
leichtere  Verletzung  der  Nerven  wird  auch  sekundär  noch  gefähr- 
lich durch  die  Blut-  und  Lymphgefäßzerreißung  und  die  folgende 
Lymphstauung  im  Para-,  Epi-,  Peri-  und  Endoneurium  und  die 
hierdurch  gesetzte  Spannung  und  den  vermehrten  Druck  seitens 
derselben  auf  die  Nervenfibrillen.  Dieselbe  führt  ev.  zur  sekundären 
Entzündung,  Neuritis  und  Unterbrechung  der  Kontinuität  des  Ner- 
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ven,  so  daß  auch  hierdurch  allein  schon  ohne  primäre  Trennung  des 
Nerven  sich  eine  Degeneration  des  peripheren  Nervenstückes  einstellt 

Bei  der  ersteren  Verletzung  ist  die  Naht  anzulegen,  bei  der 
zweiten  die  longit.  Paraneurotonotomie  auszuführen  zur  Aufhebung 
der  abnormen  Spannung.  Beides  habe  ich  im  Falle  16  getan,  die 
5.  und  6.  Wurzel  vernäht  und  die  Evakuation  des  Blutes,  der 
Lymphe,  des  entzündlichen  Exsudates  usw.,  an  der  7.  und  8.  Wurzel 
herum,  sowie  im  Falle  32,  Bohr,  die  longitudinale  Spaltung  der 
Nervenscheide  und  Entfernung  des  Blutes,  der  Lymphe,  des  Ex- 
sudates, zur  Aufhebung  der  Spannung  und  zur  Verhütung  der  nach- 
träglich eintretenden  Unterbrechung  der  Nervenkontinuität 

Das  Gefährliche  ist  bei  dem  Bestehenbleiben  der  Exsudat-  und 
Transsudatansammlung  die  Spannung;  ich  möchte  für  diese  Operation 
die  Bezeichnung  Paraneurotonotomie  longitudinalis,  Anlegung 
eines  Längsschnittes  in  die  Nervenscheide  zur  Aufhebung  des 
Druckes,  der  Spannung  (Tonos). 

Ich  werde  im  übrigen  auf  diese  Behandlung  noch  nachher  im 
Abschnitte  „Traumatische  Eompressionslähmungentf  zu  sprechen 
kommen. 

Kasuistik  von  frischen  und  alten  Nervenverletzungen. 
Beispiele  von  frischen  und  alten  Nervennähten. 

Fall  7.  Offene  frische  Nervenverletzung.  Carl  Kuhn,  43  Jahre 
alt,  Kellner,  wurde  am  14.  X.  1907  aufgenommen  mit  einer  traumatischen 
Trennung  des  Flex.  sublim is  III  et  nervi  median  dext,  mit  einer  6  cm 
langen  glattrandigcn  Wunde  zwischen  Thenar  und  Hypothenar  der  rechten 
Hand,  welche  dem  3.  Metacarpus  parallel  verlief,  ferner  mit  einet  Querwände 
am  1.  Interphalangealgelenke  des  3.  Fingers,  welche  das  Gelenk  eröffnete, 
und  mit  einer  Sensibilitätsstörung  des  Daumens  (N.  medianus- Astes)  14.  X. 
1907.  Naht  des  Flex.  sublimis  III.  Katgutnaht  des  Daumenmuskelastes 
des  Medianus. 

25.  X.  Nach  10  Tagen  entlassen.  Sensibilität  völlig  wiedergekehrt: 
ebenfalls  Ab-  und  Adduktion  des  Daumens  erhalten. 

Fall  8.  Frische  ülnarisverletzung.  Kluth  B.,  56  Jahre  alt 
Friesenwall,  am  18.  XI.  aufgenommen  mit  einem  Stiche  im  Vorderarme: 
2V2  cm  langer  Schnitt  in  der  Quere  des  Vorderarmes  am  Radialrande  be- 
ginnend, am  ulnaren  endigend,  im  Übergangsteile  des  mittleren  ins  untere 
Drittel  des  Vorderarmes  gelegen.  Die  Bewegungen  in  den  Fingern  normal. 
Lähmung  der  Sensibilität  des  kleinen  Fingers  (Ülnarisverletzung),  sofortige 
Operation  in  der  Narkose.  5  cm  langer  Längsschnitt  am  äußeren  Bande 
der  Ulna  gegenüber  der  Art  ulnar.  Bloßlegung  des  N.  ulnaris,  Vernähung 
desselben,  Hautnaht.    Ambulante  Behandlung. 

Verlauf  gut,  die  Sensibilität  kehrte  in  4  Wochen  komplett  zurück. 
Nach  9  Monaten  Funktion  normal.     Sensibilität  gut 
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Fall  9.  Ulnarisverletzung.  Hermann  Krings,  20  Jahre  alt,  Kranken- 
wärter, Galkhausen,  aufgenommen  am  7.  IV.  mit  einer  Trennung  des  Flex. 
carp.  uln.  et  palmaris  long.  Flex.  subl.  dig.  4  et  5,  der  Arterie,  Vena,  des  N. 
olnaris,  Glasverletzung.  Volare  Sensibilitätsstörung  des  4.  und  5.  Fingers  an 
der  Ulnarseite  der  Hand,  Ausfall  der  Beugung  des  4.  und  5.  Fingers.  Ver- 
nähung der  Sehnen  und  des  Nerven,  Heilung  per  primam.  Nach  8  Tagen 
Bewegung  wieder  vorhanden,  Sensibilitätsstörung  verschwunden  außer  am 
ulnaren  Kleinfingerrande. 

Es  könnte  die  Reihe  von  frischen  Verletzungen  peripherer  Ner- 
ven noch  vergrößert  werden.  Dieselben  gaben  stets  gute  Resultate. 
Die  Motilität  und  Sensibilität  kehrt  meist  in  2— 3  Wochen  zurück. 

Relativ  oft  wurde  die  frische  Verletzung  des  Nervus  medianus 
and  der  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Sehnenverletzung  durch 
Glas  beobachtet  Die  frische  Vernähung  aller  Sehnen  und  der 
Nerven  geben  fast  ausnahmslos  gute  Resultate,  sowohl  für  die  Funk* 
tion  der  Sehnen  als  der  Nerven,  die  sich  ja  decken.  Vgl.  Fall  41 
am  Schlüsse  der  Arbeit. 

Fall  10.  AlteRadialislahmung  nachStichverletzung.  Nerven- 
resektion. Karl  Baumbach,  27  Jahre  alt,  M./Rh.,  2  Stichverletzungen  an 
aeroberen  äußeren  Seite  des  Oberarmes.  Totale  Lähmung  des  N.  radialis. 
Nahtanlegung  anderwärts,  Vereiterung.  Bei  der  Aufnahme  sind  Hand  und 
Finger  stark  volarflektiert,  hangend.  Abduktion  des  Daumens,  Streckungen 
der  Hand  und  Finger  sowie  Supination  unmöglich. 

Operation:  7.  VIII.  1908.  3  Monate  nach  der  Verletzung.  1.  Excision 
eines  10  cm  langen,  dicken,  narbigen  Radialisstückes,  Dehnung  der  Nerven- 
enden zur  Ausgleichung  des  Defektes,  Anlegung  einer  Nervennaht,  Um- 
lagerung  eines  Muskellappens  aus  dem  mittleren  Tricepskopfe,  2.  schiefe 
Durchtrennung  in  der  Mitte  des  Vorderarmes  von  einem  radialen  Quer- 
schnitte aus  der  Muskelsubstanz  aller  Extensoren  am  Übergangsteile  in  die 
Sehnen,  Verkürzung  und  Übereinandernähung  der  Sehnenmuskelstfimpfe, 
Myoraphie  genannt,  zur  Unterscheidung  von  der  reinen  Sehnenverkürzung, 
von  der  Tenoraphie.  Die  ersten  Anfange  der  wiederkehrenden  Motilität 
and  Sensibilität  zeigten  sich  erst  nach  8  Wochen. 

Resultat:  Am  7.  XI.  1907,  also  nach  3  Monaten,  ist  in  allen  Nerven- 
gebieten die  Sensibilität  und  Motilität  wiedergekehrt,  die  Hand  und  Finger 
bangen  nicht  mehr,  dieselben  stehen  fast  gestreckt  und  können  gestreckt 
und  bis  zum  halben  Bechten  gebeugt,  der  Daumen  kann  ab-  und  adduziert 
«erden,  das  Resultat  ist  ein  gutes  und  hat  sich  in  den  letzten  Wochen 
sehr  gebessert,  wird  jedenfalls  ein  sehr  gutes.  Patient  ist  heute,  7.  VIII. 
1008,  leider  nicht  mehr  in  Köln. 

Fall  11.  Alte  Ulnarisverletzung.  Ida  Becker,  12  Jahre  alt, 
27.  VIII.  1907,  Deutz,  vor  2  Monaten  verletzt,  in  eine  Glasscheibe  gefallen. 
Ad  der  volaren  Seite,  oberhalb  des  Handgelenks,  strahlenförmige  breite  Narbe. 
Hand  ulnarwärts  adduziert,  4.  und  5.  Finger  stark,  8.  und  4.  leicht  flektiert, 
lnterossei  stark  atrophisch,  gleichfalls  Thenar  und  Hypothenar,  Basalpha- 
langen  dorsalflektiert,  Spreizen  der  Finger  unmöglich. 

7* 
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Diagnose:  Lähmung  des  N.  ulnaris.  Sensibilität  im  Ulnarisgcbiete 
stark  herabgesetzt 

Operation:  9.  VII.  1 907.  Naht  des  N.  ulnaris,  Excision  des  umgebenden 
Narbengewebes,  Neurolysis,  Umlagerung  eines  Magnesiumplättchens. 

Wundverlauf  unrein,  Tendovagnitis  des  5.  Fingers,  lange  Incision. 
Sensibilität  trotz  Auseinanderweichens  der  Nervenenden  gut  (per  Ana- 
stomosin). 

Am  23.  IX.  entlassen.  Klauenstellung  des  4.  und  5.  Fingers.  Spreitzen 
unmöglich. 

31.  III.  1908.  Wiederaufnahme.  Sensibilität  des  5.  Fingers  intakt, 
der  5.  Finger  stark  flektiert  bis  zum  r.  Winkel  in  allen  Gelenken. 

Narbe  am  ulnaren  Rande  des  Vorderarmes  bis  zur  Mittelphalanx  ver- 
laufend, der  5.  Finger  war  im  Metacarpophalangealgelenke  wenig  mög- 
lich, passive  Streckung  in  allen  Gelenken  des  5.  Fingers  war  unmöglich, 
aktive  Beugung  des  4.  Fingers  war  in  allen  Gelenken  nur  sehr  wenig  mög- 
lich, derselbe  stand  in  allen  Gelenken  stark  flektiert,  war  aktiv  nur  wenig 
flektierbar  und  streckbar.  Die  Narbe  am  ulnaren  Rande  des  kleinen  flek- 
tiert stehenden,  absolut  versteiften  Fingers  war  allerwärts  mit  der  Hautnarbe 
und  mit  der  Unterlage  sowohl  oberhalb  wie  unterhalb  des  Lig.  carp.  voL 
prop.  fest  verwachsen  und  am  Vorderarm  exuleeriert,  Streckung  im  Hand- 
gelenke vermindert,  passiv  möglich,  ebenso  die  radiale  Abduktionsfähigkeit. 

Diagnose:  1.  Kontraktur  des  5.  Fingers  durch  volare  Kapselschrumpfung 
und  volare  Luxation  der  Phalangen  sowie  durch  narbige  Verwachsung  der 
volaren  Haut  und  Flexorensehne  untereinander,  und  Verkürzung  derselben, 
ferner  durch  Verwachsung  mit  dem  Lig.  carp.  volare  propr.  und  Os  pisiforrae. 

2.  Kontraktur  des  4.  Fingers  durch  Sehnenverkürzung,  durch  volare 
Kapselschrumpfung,  durch  volare  narbige  Sehnenverwachsung. 

8.  Totale  Lähmung  des  Ulnaris  bezüglich  der  Sensibilität  besteht 
nicht  mehr. 

Operation:  2.  V.  1908.  Längsschnitt  am  ulnaren  Rande  vom  untereu 
Ende  des  Vorderarmes  bis  zum  zweiten  interphalangealen  Gelenk  des  kleinen 
Fingers,  Excision  des  Narbengewebes  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes, 
die  Flexorensehne  des  5.  Fingers  stark  verdünnt,  zerfasert,  von  Narben  um- 
und  durchwachsen,  kaum  erkennbar,  nicht  isolierbar,  künstliche  Tenolysis 
der  äußerst  atrophisch  verdünnten  Sehnen  des  5.  Fingers,  jedenfalls  hatte 
sich  der  größte  Teil  derselben  exfoliiert,  am  Ansatzpunkte  an  die  Nagel- 
phalanx riß  sie  komplett  durch,  das  Lig.  carp.  vol.  prop.,  welches  mit  der 
Sehne  und  mit  dem  Os  pisiforme  zu  einer  Masse  verwachsen  war,  ward 
excidiert.  Der  N.  ulnaris  verdünnte  sich  im  Verlaufe  vom  Vorder- 
arme zu  einem  halben  Millimeter  dicken  rötlichen  granulösen 
Faden  und  riß  durch.  Ich  vernähte  die  beiden  zarten  dünnen  Nerven- 
stümpfe miteinander  so  gut  es  eben  ging.  Von  der  Operation  war  also 
nichts  zu  erwarten. 

Nach  der  Excision  des  Narbengewebes  war  es  nicht  möglich,  den 
Finger,  wenn  gleich  in  der  Sehne  kein  Hindernis  mehr  gegeben  ward,  zu 
strecken;  das  Hindernis  lag  in  den  Gelenken;  ich  durch  trennte  daher  die 
vordere  Kapsel,  worauf  die  Streckung  unter  Entwicklung  einer  leichten 
dorsalen  Luxation  der  entsprechenden  Phalanx  möglich  war. 

Es  wurde  nun  eine  Lappenplastik  der  miteinander  zu  einem  Strange 
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verwachsenen  Flexorensehnen  des  kleinen  Fingers  in  der  bekannten  Weise 
ausgeführt. 

Die  2.  und  3.  Phalanx  stand  jetzt  überstreckt,  in  leichter  dorsaler 
Subluxationsstellung;  bei  der  leisesten  mitgeteilten  passiven  Flexion  luxiert 
aber  die  Mittelphalanx  volarwärts.  Ich  führte  alsdann  auf  dem  Dorsum 
der  Hand  die  Tenoraphie  aus,  und  durchtrennte  die  volare  Gelenkkapsel, 
worauf  die  Neigung  zur  volaren  Subluxation  bedeutend  vermindert  wurde. 

An  dem  Goldfinger,  welcher  weniger  stark  gebeugt  war,  ging  ich  in 
gleicher  Weise  vor,  das  Narbengewebe  war  nicht  so  massenhaft  vorhanden, 
es  wurde  die  Tenolysis  und  Discision  der  vorderen  Kapsel  sowie  der  Teno- 
raphie der  Extensorensehne  ausgeführt 

Nach  der  Operation  blieb  der  4.  Finger  relativ  gestreckt,  was  man 
weniger  von  dem  kleinen  Finger  behaupten  konnte.  Verband  in  dorsaler 
Streckstellung  beider  Finger. 

18.  V.  1908.  Der  Wundverlauf  war  ein  guter;  der  Goldfinger  ist  etwas 
schwach  gebeugt,  kann  relativ  gut  flektiert  und  gestreckt  werden.  Der  kleine 
Finger  gestreckt,  aktive  Flexion  wenig  möglich. 

Der  Erfolg  war  nicht  besonders  groß.  Eine  leichte  Besserung  ist  in- 
soweit eingetreten,  als  die  Finger  mehr  gestreckt  stehen,  selbst  der  kleine 
Finger  und  die  Beugefähigkeit  im  4.  Finger  in  allen  Gelenken  um  19  bis 
*20,J  gestiegen  ist;  der  Fall  ist  dagegen  pathologisch  interessant. 

Der  kleine  Finger  ist  absolut  versteift,  steht  aber  vollständig  gestreckt, 
was  bezüglich  des  Operationseffektes,  insofern  der  Finger  stark  flektiert 
war,  interessant,  was  aber  der  Patientin  keinen  Vorteil  bietet;  er  wäre 
gleich  von  Anfang  an  besser  amputiert  worden,  auch  heute  wäre  es  noch 
besser,  ihn  zu  amputieren. 

Dahingegen  ist  dieser  Fall  pathologisch  interessant.  In  pathologisch- 
anatomischer Beziehung  ist  nämlich  zu  bemerken,  daß  die  Entzündung  in 
und  um  den  Sehnen  vollständig  verschwunden  war,  daß  dagegen  allein  der 
X.  ulnaris  entzündet  rot  und  im  ganzen  Gebiete,  soweit  er  im  Narben- 
Gewebe  lag,  mit  kleinen  Granulationen  bedeckt  und  verdünnt  war. 

Es  bestand  eine  Entzündung  des  para-  und  endoneuralen  Ge- 
webes, in  einem  andern  älteren  Falle  fand  ich,  unter  gleichen 
Verhältnissen  für  die  Sehnen,  mit  den  Zeichen  der  abgelaufenen  in 
fibröse  Verwachsung  der  Sehnen  untereinander  endigenden  Ent- 
zündung die  Nerv,  ulnaris  und  radialis  stark  verdickt;  hochrot 
und  gleichfalls  mit  Granulationen  bedeckt,  es  lag  also  dort  eine 
Para-  und  Endoneuritis  vor,  welche  aber  noch  in  Blüte  stand,  wäh- 
rend die  Entzündung  der  Sehnen  usw.  längst  abgelaufen  war.  Es 
scheint  mir  hieraus  der  Schluß  zu  ziehen  zu  sein,  daß  die  Nerven 
im  allgemeinen  sich  später  an  einer  infektiösen  Entzündung  betei- 
ligen, daß  sie  dem  Zerfalle  und  der  Abstoßung,  der  Resorption  weit 
mehr  widerstehen,  daß  sie  nicht  so  leicht  nekrotisch  werden,  was 
wohl  auf  die  guten  Zirkulationsverhältnisse  zu  schieben  ist,  daß  sie 
aber,  wenn  sie  sich  an  der  Entzündung  der  anderen  Gewebe  be- 
beteiligt haben,  die  letztere  lange  überdauert,  weit  länger  entzündet 
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bleibt  als  die  übrigen  Gewebe,  Die  letzteren  waren  schon  längst 
nicht  nur  in  das  Stadium  der  narbigen,  bindegewebigen  Verände- 
rung eingetreten,  sondern  hatten  dasselbe  vollständig  durchlaufen. 
Die  langdauernde  Neuritis  ist  vielleicht  Folge  der  narbigen  Eon- 
striktion seitens  der  Sehnen  usw.,  welche  die  Entzündung  am  Ner- 
ven unterhält,  wie  es  auch  aus  dem  Falle  20  (Boffin)  hervorgeht 
wo  nach  zwei  Jahren  noch  die  Nerven  hoch  passiv  rot,  aber  sehr 
verdünnt  waren. 

Fall  12.  Alte  Medianusverletzung  und  Lähmung.  Schweifen 
Jave,  24  Jahre  alt,  Ehrenfeld,  am  21.  XL  1907  aufgenommen.  Schnitt  durch 
eine  Glasscheibe,  zweifingerbreit  oberhalb  der  Beugefläche  des  r.  Hand- 
gelenkes. Naht  draußen  wegen  Durchtrennung  der  Beugesehnen  des  1.,  2.  und 
8.  Fingers  und  des  N.  medianus.  Nach  4  Wochen  erneuerte  Nerven- 
und  Sehnennaht  draußen,  nach  weiteren  6  Wochen  Rückkehr  der  Sensi- 
bilität im  Medianasgebiete  und  stärkere  Flexionsstellung  der  3  Finger. 

21.  XI.  1907.  1.,  2.  und  3.  Finger  sind  wenig  streckbar  und  stehen 
im  halben  r.  Winkel  flektiert.  Parästhesien  und  Schmerzen  an  der  vor- 
laren  Seite  derselben.' 

Nagelglied  des  Daumens  rechtwinklig  gebeugt,  bei  gebeugtem  Hand- 
gelenke kann  der  Daumen  vollkommen  gestreckt  werden,  bei  gestrecktem 
Handgelenke  stellt  sich  aber  der  Daumen  von  selbst  in  rechtwinklige 
Flexion,  der  2.  und  3.  Finger  können  in  allen  Gelenken  um  ein  Drittel  der 
normalen  Exkursion  gebengt,  aber  selbst  mit  Gewalt  nicht  gestreckt  werden. 
Der  Mittelfinger  berührt  mit  der  Pulpa  bei  starkem  passiven  Faustschiasse 
eben  den  Daumenballen.  Der  Zeigefinger  steht  von  demselben  1  cm  ab. 
Die  Sensibilität  ist  für  die  Berührung  in  der  Vola  des  Mittel-  und  Zeige- 
fingers ganz,  am  Dorsum  nur  im  Gebiete  der  Endphalangen  aufgehoben: 
ebenfalls  ist  die  Vola  des  Daumens  und  des  Daumenballens  unempfindlich 
für  Berührung;  für  Nagelstiche  dagegen  hyperästhetisch. 

Diagnose:  Störung  der  Motilität  und  Sensibilität  durch 
Verwachsung  und  Einbettung  des  N.  medianus  und  zugehörigen 
Sehnen  in  Narben  und  narbige  Verkürzung  der  betr.  Flexoren- 
sehnen. 

Operation:  7.  XII.  1907.  Excision  der  Narbe.  Teno-  und  Neurolysis 
der  betr.  Sehnen  und  des  N.  medianus  mit  vollständiger  Excision  von  allem 
Narbengewebe.  Interessant  war  der  Zustand  der  elektrischen 
Erregbarkeit  des  N.  medianus.  Derselbe  war  oberhalb  und  inner- 
halb der  knotigen  Anschwellung  nicht  erregbar,  indessen  wohl 
unterhalb  derselben  während  der  Willensimpuls  wohl,  indessen  sehr 
schwach  fortgeleite*  wurde. 

Operation:  Verlängerung  durch  schiefe  Durchschneidung  der  Muskula- 
tur der  Hex.  carp.  radial,  und  flex.  poll.  longus  et  brev.;  die  beiden  Muskeln 
waren  unter  einander  durch  Narbengewebe  bis  weit  in  den  sehnigen  Teil  inklus. 
verwachsen,  und  von  Narben  umgeben,  der  N.  radialis  war  gleichfalls  in 
Narbengewebe  eingeklemmt,  das  paratendinöse  und  paraneurale  Narben- 
gewebe ward  excidiert  (Teno-  und  Neurolyse).  Die  Muskulatur  der  ober- 
flächlichen und   tiefen  Beugesehnen  des  2.  und  3.  Fingers  wurden  schrä? 
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nivotomiert  Die  Muskelbäuche  sprangen  nach  der  Durchschneidung  des 
2.  und  3.  Fingers  breit  auseinander. 

Freilegung  der  Sehnen  des  Abduktors  und  der  Extensores  pollic.  long, 
et  brev.  in  der  Tabatiere  von  einem  dorsalen  Längsschnitte  aus,  Verkürzung 
derselben  um  2  bis  3  cm.  Nahtschluß,  Gipsverband  in  Streckstellung 
»ler  Hand  und  Finger  und  Spreizung  des  Daumens  und  sämtlicher  Finger. 
Der  Verlauf  war  ein  günstiger. 

Resultat:  Nach  3  Monaten  ist  die  Streck-  und  Flexorenfähigkeit  der 
betreffenden  Finger  sehr  gut,  bedeutend  gebessert,  gleichfalls  für  das  End- 
glied des  Daumens,  bei  gestrecktem  Handgelenke  sind  Hand  und  alle  Finger 
zu  gleicher  Zeit,  was  früher  nicht  der  Fall  war,  voll  streckbar  und  beug- 
bar, der  Daumen  steht  normal  gestreckt,  selbst  bei  gestrecktem  Hand- 
gelenke. 

Resultat:  Nach  9  Monaten  gute  Beweglichkeit  in  allen  Gelenken  der 
Hand  und  Finger:  Ab-  und  Adduktion  des  Daumens  gut. 

Aas  diesem  Falle  ist  auffällig,  daß  trotz  starker  nar- 
biger Verwachsung  der  Sehnen  untereinander  und  mit  dem 
Nerven  usw.  ein  so  gutes  Besultat  erzielt  wurde,  hauptsäch- 
lich bedingt  durch  die  Myotomie  der  verkürzten  volaren  Mus- 
keln (Myotomie)  und  durch  die  Tenoraphie  der  verlängerten 
Daumensehnen. 

19.  II.  1908.  Die  Funktion  der  Hand  war  eine  vollkommene, 
gleichfalls  das  Gefühl  wieder  normal. 

Ich  bin  fest  überzeugt,  ohne  die  Vereinigung  der  Myo-  und 
Neurolysis  mit  der  Myotomie  der  verkürzten  Muskeln  (Flexoren) 
zur  Verlängerung  derselben  und  mit  der  Tenoraphie  der  Daumen- 
extensoren zu  ihrer  Verkürzung  und  Hebung  ihrer  Kraft  wäre  die 
Funktion  dauernd  eine  schlechte  geblieben. 

Das  Resultat  fordert  zur  Nachahmung  auf,  was  nicht  vom 
Torhergehenden  Falle  gilt 

Nach  neun  Monaten  Funktion  sehr  gut,  keine  Sensibilitäts- 
storung. 

Fall  13.  Alte  komplette  Bleilähmung  des  N.  radialis;  Paresis 
desUlnaris  und  des  Medianus.  Medianuslappen-Implantation  in 
den  N.  radialis,  sehr  gutes  Resultat.  Hoffmann,  25  Jahre  alt,  am 
17.  XL  1907  aufgenommen  mit  einer  totalen  Kadialislähmung,  wahrschein- 
lich einer  Bleilähmung,  die  anderen  Nerven,  Ulnaris  und  Medianus,  waren 
gleichfalls  paretisch,  stark  geschwächt;  da  die  2jährige  faradische  Behand- 
lung im  Stiche  gelassen,  so  wurde  vom  Sekundärarzte  Herrn  Dr.  Frank 
die  zentrale  Implantation  eines  Lappens  aus  dem  N.  medianus  in  den  Schlitz 
des  Radialis  ausgeführt  (zentrale  Implantation).     Wundverlauf  gut 

Die  Radialislähmung  war  post  operationem  selbstverständlich  eine 
ebenso  komplette  Flexionsstellung  der  Hand,  und  der  Finger;  Unmöglich- 
keit, die  Hand  und  Finger  auch  nur  minimal  zu  strecken,  gerade  so  wie 
vor  der  Operation.    Die  weitere  Folge  war  neben  der  vorher  bestehenden 
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kompletten  Lähmung  des  N.  radialis:  eine  totale  Lähmung  des  Medianns 
und  des  Ulnaris. 

27.  VI.  1907.  Die  Hand,  ebenfalls  die  Finger  können  (also  nach  5  Mo- 
naten) leicht  gestreckt  werden,  die  Flexionsfähigkeit  der  Finger  kehrt 
ebenfalls,  aber  rascher,  kräftiger  wieder. 

17.  VII.  1907.  Die  Finger  sind  aktiv  leicht  flexionsfähig.  Keine  Störung 
der  Sensibilität.  Der  Daumen  steht  vollkommen  gestreckt,  in  starker  Ab- 
duktion.   Die  aktive  stärkere  Streckung  aller  Finger  ist  relativ  gut  möglich. 

Resultat:  Entlassen  am  1.1.  Die  Streckfähigkeit  der  Hand  und  Finger 
hat  sehr  zugenommen,  die  Sensibilität  im  Kadialisgebiete  ist  vollkommen 
wieder  hergestellt. 

In  dem  Falle  12  hing  die  Störung  der  Motilität  ebensosehr 
von  der  Nervenverletzung  und  von  der  Verwachsung  der  Sehnen 
untereinander,  als  von  der  Kompression  des  Nerven  seitens  des  um- 
gebenden Narbengewebes  und  seitens  der  hierdurch  bedingten  Ent- 
zündung der  Nerven  und  Störung  der  Nervenleitung  ab.  Die  ortho- 
pädische Behandlung  mit  Massage,  aktiven  und  passiven  Bewegungen 
hatte  nichts  erreicht  und  würde  auch  in  Zukunft  nach  meiner  Über- 
zeugung nichts  erreicht  haben,  im  Gegenteil  stand  zu  befürchten, 
daß  bei  derselben  der  N.  medianus  durch  die  narbige  Kompression 
noch  mehr  atrophierte,  und  der  Zustand  sich  immer  mehr  ver- 
schlimmert haben  würde;  zu  der  Annahme  bin  ich  berechtigt  durch 
den  pathologischen  Befund  am  Nerven,  starke  Verdünnung  und  Be- 
deckung des  Nerven  mit  Granulationen;  durch  die  Beobachtung  an- 
derer Fälle,  z.  B.  Boffin,  20.  Fall,  S.  145,  Doli,  21.  Fall.  S.  14$, 
Kahleborn,  15.  Fall,  S.  106  usw. 

Die  passiven  Bewegungen  waren  im  Falle  12,  S.  102  äußerst 
schmerzhaft.  Infolge  dieser  Beobachtung  halte  ich  mich  in  Zukunft 
für  berechtigt,  wenn  nach  einer  Verletzung  der  Sehnen  eine  starke 
Behinderung  der  Funktion  z.  B.  mit  Vorliebe  nach  Glasverletzungen, 
am  Vorderarm  zurückbleibt  und  der  orthopädischen  Behandlung 
sehr  trotzt,  die  Myo-  und  Tenolysis  ev.  in  Verbindung  mit 
der  Myotomie  der  betreffenden  verkürzten  Muskelbäuche, 
sowie  der  ausgiebigen  Neurolysis  und  mit  der  Myoraphie 
bzw.  Tenoraphie  der  entsprechenden  antagonistischen  ver- 
längerten Sehnen  oder  Muskeln  auszuführen.  Der  Erfolg 
war  in  diesem  Falle  ein  ganz  frappanter  und  fordert  sehr 
zur  Nachahmung  auf. 

Der  Erfolg  war  auch  im  Falle  13,  S.  103  ein  guter,  wo  nur  die 
Lähmung  der  Nerven  und  keine  Retraktion  der  antagonistischen  Mus- 
keln bestand  und  wo  dieserhalb  keine  Myotomie  ausgeführt  wurde;  das 
Resultat  würde  jedoch  noch  weit  besser  gewesen  und  rascher  ein- 
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getreten  sein,  wenn  nachträglich,  nachdem  die  Flexorenkontraktions- 
fahigkeit  wiedergekehrt  war,  die  Extensoren  indessen  noch  schwach 
waren,  die  letzteren  raffiert  worden  wären,  was  Patient  verwei- 
gerte, wie  ich  es  z.  ß.  im  Falle  43  ausführte. 

Die  Neuro-  und  Tenolysis  ist  wohl  schon  stets  bei  Verwachsung 
der  Sehnen  mit  dem  Nerven  ausgeführt  worden;  ich  möchte  hier- 
durch nur  die  Aufmerksamkeit  intensiver  auf  die  gleichzeitige  Aus- 
führung der  Myotomie  und  Myoraphie  geleitet  haben,  damit  dieselbe 
etwas  mehr  gepflegt  werde. 

Die  Myotomie  und  Myoraphie  findet  an  der  Übergangsstelle  der 
Muskulatur  in  den  sehnigen  Teil  statt.  Ich  glaube,  daß  in  Zukunft 
die  Resultate  noch  bedeutend  zu  bessern  sind  durch  die  gleichzeitige 
Zwischenschiebung  von  Katgutplatten,  welche  ich  zu  diesem  Zwecke 
mir  habe  präparieren  lassen,  zwischen  die  Sehnen  einerseits  und  die 
Haut  oder  die  Knochen  andererseits. 


IV.  Abschnitt. 
Drucklähmungen. 

Fall  14.  Kompressionslähmung  des  N.  radialis  nach  kom- 
plizierter SupracondyL-Flexionsfraktur  des  Vorderarmes  des 
unteren  Endes  des  Humerus.  Karl  Ruhlemann,  18  Jahre  alt,  stürzte 
zwei  Stockwerk  hoch  ab. 

26.  VI.  1907.  Aufnahme.  Starke  Weichteil  Verletzung  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberarmes,  komplizierte  supracondyläre  Flexionsfraktur,  Aus- 
schlagung eines  vorderen  keilförmigen  Druckfragmentes,  starke  Splitterung, 
nebenbei  besteht  eine  Calcaneus-  und  Beckenfraktur.  Herr  Dr.  Frank, 
Sekundärarzt,  legte  in  meiner  Abwesenheit  gleich  eine  Knochennaht  an. 

Nach  einem  Monate,  am  24.  VII.  fistulöse  Ausheilung,  starker  noch 
federnder  Callus,  Stellung  relativ  gut,  sekundäre  Verschiebung  des  oberen 
Fragmentes  nach  hinten  und  außen,  Radialislähmung.  Die  erstere  entstand 
durch  sekundäre  Nekrosis  der  Bruchfläche  und  Nachgeben  der  Naht,  die 
letztere  durch  Überdehnung  des  Nerven  über  den  äußeren  Rand  des  nach 
außen  vorspringenden  oberen  Fragmentes  und  Ober  den  starken  Callus, 
ähnlich  wie  Feßler  es  beschreibt  (v.  Feßler,  Lähmung  des  N.  radialis  bei 
Oberannbrüchen.   Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  78,  1905,  S.  60). 

Operation:  23.  VIII.  Abmeißelung  des  Callus,  Entfernung  der 
von  der  Naht  umfaßten  nekrotischen  Bruchfläche  des  unteren 
Fragmentes.    Der  Nerv  war  entzündlich  an  dem  Callus  fixiert. 

Wir  hatten  hier  nach  der  Naht  drei  üble  Folgen : 

1.  Radialislähmung  durch  übermäßigen  Callus  und  Überdehnung 
•les  Nerven  über  den  Rand  des  nach  außen  dislozierten  oberen  Fragmentes. 

2.  Nekrosis  der  Bruchfläche,  herrührend  von  der  Umschnürung  der 
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Bruchfl&che  seitens  der  Silbernaht;  auf  dessen  Eintritt  Lambotte  als  häufige 
Folge  der  Naht  aufmerksam  macht. 

3.  Ankylosis  des  Ellenbogengelenks,  noch  drei  Monate  nach  der 
Operation  bestehend.  Die  Radialislähmung  ist  ganz  geschwunden,  die  Fistel 
geschlossen.  Es  besteht  eine  relativ  feste  Ankylosis  im  Ellenbogengelenke. 
Die  Nervenleitung  hatte  sich  durch  die  Excision  des  Narbengewebes  und 
operative  Reposition  der  Fragmente  innerhalb  6  Wochen  wieder  hergestellt. 
Die  Streckungsfähigkeit  des  Ellenbogengelenks  hat  aber  stark  gelitten. 
Patient  verweigert  aber  jeden  operativen  Eingriff  zur  Behebung  der  An- 
kylosis, welcher  allerdings  indiziert  ist 

Kompressionslähmung  durch  Narbe. 

Die  Kompression  des  Nerven  kann  auch  eintreten  durch  ein- 
fachen Narbencaltus  in  der  Nähe  einer  Fraktur,  ohne  daß  ein 
knöcherner  Callus  den  Nerven  umgibt  oder  drückt,  welch  ersterer 
sich  allmählich  entwickelt,  ohne  daß  auch  eine  wesentlich  ausge- 
sprochene Entzttndung  vorherging,  bzw.  die  Narbenentwicklung  be- 
gleitete; dieselbe  entsteht  mit  Vorliebe  bei  Verletzungen  in  der  Nähe 
von  Knochen. 

Im  Falle  11  und  12  handelte  es  sich  um  postphlegmonöse  Narben, 
welche  den  Nerven  durch  Druck  schädigten;  der  Nerv  hatte  schon 
während  des  Bestehens  der  Phlegmone  an  der  Entzündung  teil- 
genommen; im  Falle  15  war  aber  der  Wundverlauf  ein  reiner. 

Fall  15.  Frau  Kahlenborn,  41  Jahre  alt,  8.  VI.  1907.  Glasscherben- 
verletzung am  Ellenbogen  vor  3  Wochen  anfänglich  auswärts  behandelt. 
Bei  der  Aufnahme  leicht  infiltrierte  kleine  Schnittwunde  über  dem  N.  ulnaris 
hinter  dem  Epicondyl.  int  Heilung  in  2  Wochen  ohne  Entzündung,  Sensi- 
bilitätsstörung im  Gebiete  des  4.  und  5.  Fingers,  letztere  stark,  die  zwei 
folgenden  Ulnaren  weniger  in  Klauenstellung,  aktive  Ab-  und  Addnktion 
der  Finger  unmöglich. 

17.  VII.  1907.  Zwei  Wochen  nach  der  Verletzung  Operation:  Frei- 
legung des  N.  ulnaris,  derselbe  war  nicht  durchtrennt,  aber  umgeben 
von  einer  subkutanen  Bindegewebsnarbe  und  gegen  die  Hautnarbe  nach 
innen  verzerrt;  Excision  der  Narbe,  Umlagerung  mit  Muskellappen. 
Hautnaht. 

28.  VII.  Prima  intentio.    Faradisation. 

Gefühl  nach  11  Tagen  wiedergekehrt,  ebenfalls  Bewegung  in  allen  Ge- 
lenken möglich,  die  abnorme  dorsale  Stellung  in  den  4  ulnaren  Fingern 
war  zum  größten  Teil  geschwunden;  ebenso  die  Atrophie  der  Interossei: 
dagegen  besteht  noch  die  Flexionsstellung  in  den  Interphalangealgelenken 
des  kleinen  Fingers  als  Folge  der  Verkürzung  der  Flexorensehne,  passive 
und  aktive  Flexionsbewegungen  in  den  Gelenken  sind  gut  vorhanden;  volle 
Streckung  im  kleinen  Finger  jedoch  unmöglich,  bedingt  durch  die  Narben 
und  die  Sehnen  des  Fingers. 

9.  VI.  Vorschlag  der  muskulären  Durchtrennung  des  Flexor  des 
kleinen  Fingers  mit  ev.  Verkürzung  des  Extensor;  er  wurde  abgelehnt  die- 
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selbe  würde  den  Rest  der  Funktionsstörung  und  der  Verstellung  im  kleinen 
Finger  behoben  haben. 

Resultat:  Nach  8  Monaten  aktive  Beweglichkeit  in  allen  Gelenken 
erhalten,  indessen  steht  der  kleine  Finger  stark  flektiert. 

Fall  16.  Subkutane  Zerreißung  der  5.  und  6.  Wurzel  des 
Plexus  und  Drucklähmung  der  7.  und  8.  Wurzel  durch  intra- 
und  cxtravaginale  Blut-  und  Lymphansammlung  und  sekundäre 
Entzündung  der  Nerven  selbst. 

Der  Fall  bietet  großes  Interesse,  weshalb  ich  ihn  etwas  genauer 
mitteilen  muß. 

Karl  Janson,  58  Jahre  alt,  Dachdecker,  fiel  vor  6  Wochen  am  18.  IX. 
1907  aus  einer  Höhe  von  5  m  auf  die  r.  Schulter.  Er  schlug  hierbei  mit 
der  r.  Schulter  und  mit  der  r.  Kopfseite  auf  einen  Betonboden  auf,  griff 
im  Augenblicke  des  Fallens  mit  der  r.  Hand  nach  einem  Gegenstande  nach 
oben  und  hinten,  um  sich  an  ihm  festzuklammern.  Dieser  Fall  erinnert 
sehr  bezüglich  der  Entstehungsursache  an  den  Fall  von  Herrn  Dr.  Kalb, 
Erlangen,  Fall  von  Zerreißung  des  Plexus  cervicalis,  ohne  nebenher  gehen- 
den Bruch  oder  starke  Blutung,  vergl.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
Bd.  88,  S.  578,  Juli  1907.  In  meinem  Falle  bestand  aber  gleichzeitig  eine 
Luxat.  capit.  hum. 

Bei  der  Aufnahme  ergab  sich  folgender  Status:  Erbsche  Lähmung, 
komplette  Lähmung  der  Mm.  deltoideus,  des  supra  und  infraspinat.,  biceps, 
brachialis  int,  der  supinatores.  Der  adduzierte  Vorderarm  hing  schlaff 
herunter;  es  waren  alle  Muskeln  des  Vorderarmes  und  der  Finger  gelähmt. 
Starke  Schmerzen  beim  Hängen  des  adduzierten  Armes,  Schwinden  der- 
selben beim  Erheben  des  adduzierten  Armes  vom  Ellenbogen  aus  senkrecht 
nach  oben,  wodurch  der  Zug  des  Armes  am  Plexus  und  an  den  Schulter- 
muskeln aufgehoben  wurde.  Heftiger  Druckschmerz  oberhalb  des  Clavicula 
im  Plcx.  cervicalis,  besonders  im  eigentlichen  Plex.  brach.,  weniger  in  der 
Aiilla,  Sensibilitätsstörung  nur  in  einer  begrenzten  Zone  am  äußeren  Rande 
des  Vorderarmes  in  der  Ausdehnung  von  3/4  der  Länge  desselben,  welche 
oben  spitz  beginnend,  allmählich  nach  unten  bis  auf  5  cm  sich  verbreitert 
und  an  der  Spitze  des  Daumens,  den  letzteren  ganz  umschließend,  endigt 
Die  Mm.  supr.,  infraspinatus,  deltoid.,  biceps,  brachialis  int,  supinatores  sind 
nicht,  die  Vorderarmmuskeln  sehr  schwach  erregbar.  Patient  konnte  den 
Vorderarm  nicht  beugen  und  nur  äußerst  schwache  kaum  sichtbare 
zockende  Eontraktionen  aller  Muskeln  für  die  Finger  ausführen,  während 
die  Sensibilität  mit  Ausnahme  der  oben  erwähnten  kleinen  Zone  gar 
nicht  gestört  war.  Die  Erhaltung  der  Sensibilität  sprach  sehr  für  die 
geringere  Verletzung  des  Medianus  und  Ulnaris.  Hierfür  sprach  auch  die 
Erhaltung  der  Sensibilität,  (Luxation  des  Caput  hum.  nach  unten). 

11.  XI.  1907.  Operation:  Bloßlegung  des  Plex.  brachialis  von 
einem  Schnitte,  8  cm  unterhalb  des  Proc.  mastoid.  beginnend  und  in  der 
Mitte  der  Clavicula  endigend;  es  ergibt  sich  hierbei,  daß  die  hochrote 
5.  und  6.  Cervicalwurzel  aus  dem  Foram.  intervertebral.  mit  den  blutig 
infiltrierten  Ursprüngen  der  Scaleni,  vor  den  entsprechenden  Querfortsätzen, 
eine  blutig  infiltrierte  kompakte  Masse  bildeten.  Es  mußten  die  5.  und 
G.  Cervicalwurzel  des  Plexus  aus  dieser  blutigen  infiltrierten  Masse  heraus- 
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präpariert  und  das  infiltrierte  blutige  Muskelgewebe  exzidiert  werden,  um 
endlich  die  Nervenwurzeln  frei  zu  machen  und  zu  erkennen. 

Innerhalb  der  Infiltration  entdeckte  man  die  beiden  Wurzeln;  in  der 
Mitte  derselben  fühlte  man  mit  dem  palpierenden  Finger  eine  etwa  2  bis 
2V2  cm  hohe  Lücke  und  daran  direkt  nach  oben  und  nach  unten  an- 
schließend eine  knotige  bohnendicke  etwa  1 — 2  cm  lange  Anschwellung  för 
jede  Wurzel.  In  der  leeren  Lücke  sachte  man  vergeblich  die  Fortsetzung 
der  beiden  Nervenstümpfe.  Der  untere  Knoten  selbst  war  dunkelrot  und 
setzte  sich  in  zwei  hochrot  aussehende  und  bezüglich  der  Konsistenz  nor- 
mal sich  anfühlende  Nervenstämme  fort,  welche  anfänglich  noch  gemein- 
schaftlich verliefen,  aber  noch  immer  gegen  die  Umgebung  fixiert  waren. 
Auch  die  übrigen  cervicalen  (7.  und  8»)  Wurzeln  waren  gleichfalls,  indessen 
nicht  so  intensiv  rot,  nicht  so  blutreich,  jedoch  von  blutig  infiltriertem  Ge- 
webe umgeben,  aber  weniger  gegen  die  Umgebung  fixiert,  sondern  leicht 
verschiebbar.  Direkt  oberhalb  der  Verletzungsstelle  der  5.  und  6.  Wurzel 
und  unterhalb  des  Knotens  wurden  die  5.  und  6.  Nervenwurzel  quer  durch- 
trennt. Man  konnte  in  dem  Querschnitte'  des  Nerven  nur  -hier  und  da 
einzelne  Nervenfaserquerschnitte  entdecken;  ich  entfernte  daher  noch  ein 
*j2  cm  hohes  Nervenstück  vom  oberen  und  unteren  Nervenende,  bis  das 
Narbengewebe  abnahm  und  die  Durchschnittsfläche  ziemlich  dicht  an- 
einanderliegende Nervenfasern  zeigte,  welche  aber  noch  fester  als  norma- 
liter  seitlich  miteinander  in  Kontakt  standen.  Die  einzelnen  Fibrillen 
waren  also  immer  noch  etwas  durch  dünnes,  zartes,  zwischengeschobenes 
Bindegewebe  gegeneinander  fixiert,  worauf  ich,  wie  ich  schon  oben  aus- 
einandersetzte, einen  großen  Wert  lege,  um  der  Naht  einen  festeren  Halt 
^u  geben. 

Der  Defekt  war  nach  der  Excision  durch  das  Auseinanderweichen  der 
Nervenenden  etwa  9 — 10  cm  lang;  derselbe  wurde  nun  durch  Heraufziehen 
des  unteren,  in  seinem  Bette  operativ  gelockerten  Nervenstammes  mit  dem 
oberen  durch  drei  dünne  Katgutnähte,  unter  gleichzeitiger  senkrechter  Er- 
hebung des  an  den  Thorax  addu zierten  Armes  nach  oben  und  Neigung  des 
Kopfes  nach  der  verletzten  Seite  hin  vereinigt.  Zum  Schlüsse  ward  ein 
dünnes  Drainrohr  nach  der  Vereinigung  der  Wunde  mittels  Hautnähten 
eingelegt  (Arm-Brust-Gipsverband). 

18.  VI.,  also  nach  2  Tagen:  Anlegung  eines  größeren  Fensters  an 
der  radialen  Seite  des  Vorderarmes;  die  Sensibilität  war  überall  wieder- 
gekehrt. Patient  konnte  den  Biceps,  wie  er  sich  ausdrückte,  im  Verbände 
springen  lassen,   da  der  flektierte  Vorderarm  im  Verbände  gestützt  ward. 

(Sobald  wie  der  Arm  aus  dem  Verbände  herausgenommen  wurde,  nahm 
die  anfänglich  relativ  starke  Kontraktionsfähigkeit  des  Deltoideus  durch 
die  Überlastung  des  Nerven  mit  dem  schweren  Arm  rasch  ab,  siehe  nachher.) 

Die  Bewegung  in  dem  Handgelenke  und  in  den  Fingergelenken  war 
schon  wiedergekehrt,  was  darauf  hinweist,  daß  die  Nervenleitung  nur  durch 
den  Druck  seitens  der  para-,  epi-,  peri-  und  endoneuralen  Lymphe  und  des 
Blutes  usw.  unterbrochen  war.  Nach  14  Tagen  Entfernung  des  Gipsver- 
bandes, weil  Patient  das  Bett  und  das  Hospital  absolut  verlassen  wollte; 
er  konnte  den  pronierten,  nicht  den  supinierten  Vorderarm  unter  starker 
Anstrengung  schleudernd  bis  zum  und  über  dem  r.  Winkel  flektieren,  die 
Finger-  undHandgelenkbeugungen  und  -Streckungen  sindwieder 
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ganz  hergestellt.  Diese  außerordentlich  rascheBesserungbeider 
6  Wochen  lang  bestehenden  Lähmung  der  7.  und  8.  Wurzel  ist 
einzig  und  allein  der  Entfernung  des  Blutes,  der  Lymphe  und  des 
entzündlichen  Exsudates  in  der  Umgebung  im  und  um  den  Nerven  zuzu- 
schreiben, wodurch  die  Spannung  und  die  hieraus  folgende  Unterbrechung 
des  Nerven  aufgehoben  wurde. 

7.  VIII.  1908  stellt  Patient  sich  vor,  er  kann  bei  starker  Anstrengung 
den  Arm  etwas  abduzieren  {um  25  Proz.),  ferner  bei  gleichzeitig  starker, 
krampfhaft  ausgeführter  Adduktion  und  Anteversion  des  Oberarmes  den 
Vorderarm  bis  zum  halben,  mühsam  selbst  bis  zum  r.  Winkel  flektieren; 
hierbei  springt  der  Bicepsbauch  vor,  gleichzeitig  stellt  sich  der  Vorderarm 
unwillkürlich  in  Pronation.  Die  früher  bestehenden  Schmerzen  beim  Hängen 
des  adduzierten  Armes,  ebenfalls  die  Störung  der  Sensibilität  am  radialen 
Rande  des  Vorderarmes  sind  ganz  verschwunden. 

Die  Supination  des  Vorderarmes  ist  in  geringem  Maße  möglich.  Wenn 
Patient  seinen  Oberarm  mit  der  1.  Hand  fest  umfaßte,  so  konnte  er  den 
Vorderarm  bis  zum  rechten  Winkel  relativ  leicht  flektieren.  Die  Hand 
und  Finger  kann  Patient  normal  und  kräftig  flektieren  und  extendieren, 
was  früher  alles  infolge  des  Druckes  seitens  des  intra-  und  extraneuralen 
Blutes  und  besonders  der  Lymphe  der  7.  und  8.  Cervicalwurzel  ganz  fehlte. 
Der  Kopf  des  hängenden  Armes  war  noch  etwas  nach  unten  luxiert,  der 
adduzierte  Arm  mußte  leicht  senkrecht  erhoben  werden,  um  den  Kontakt 
desselben  mit  der  Fossa  glenoidalis  zu  erzielen. 

Ohne  die  Ausführung  der  Paraneurotonotomie  hätte  die  Heilung  weit 
länger  auf  sich  warten  lassen  und  wäre  vielleicht  eine  Neuritis  und  durch 
die  folgende  Unterbrechung  der  Verbindung  des  peripheren  Nervenstückes 
mit  dem  zentralen  eine  Entartungsreaktion  eingetreten.  Der  Plexus  cervi- 
calis  ist  weniger  druckempfindlich.  Der  Umfang  des  Oberarmes  ist  in  der 
Mitte  23 — 25  cm,  des  Vorderarmes  am  oberen  Drittel  28 :  24,  des  Hand- 
gelenkes 15,  75:16. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  des  Biceps  ist  schwach  vorhanden,  des 
Deltoideus  undeutlich,  ebenfalls  des  Supra-  und  Infraspinatus,  der  Supinator 
long.,  dieVorderarmmuskeln,  die  kleinen  Handmuskeln  geben  normale  Reaktion. 

28.  I.  1908.  Patient  vermag  den  pronierten  Vorderarm  zu  flektieren, 
den  Oberarm  schwingend  bis  zu  25  Grad  zu  abduzieren. 

18.  II.  1908.    Patient  vermag  den  Oberarm  etwas  mehr  zu  abduzieren. 

Der  Vorderarm  ist  aber  für  den  geschwächten  Biceps  noch  zu  schwer, 
ebenfalls  der  ganze  Arm  für  den  Deltoideus;  ich  schlug  daher  dem  Patienten 
die  Verkürzung  des  Biceps  und  Deltoideus  (Myoraphie)  und  die  quere 
Excision  eines  14J!2  cm  breiten  Stückes  aus  der  Gelenkkapsel  vor,  wie  ich 
es  zweimal  in  je  einem  Falle  von  Entbindungslähmung  mit  der  gleich- 
zeitigen Hildebrandtschen  Transplantation  des  oberen  Teiles  des  Pectoral. 
maj.  auf  die  Clavicula  und  das  Akromion  mit  sehr  schönem  funktionellen 
Erfolge  ausführte. 

Da  in  unserem  Falle  die  Besserung  und  elektrische  Leitung  sich  in 
allen  Nervengebieten  so  rasch  und  frappant  einstellte  und  nachher  der 
Biceps,  der  Deltoideus,  die  Scapuiamuskeln  sichtbar  von  Monat  zu  Monat 
schwächer  wurden,  so  wird  hierdurch  wiederum  der  Beweis  erbracht,  daß 
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die  Nervennaht  allein  anter  gewissen  Bedingungen  nicht  genfigt;  sie  maß 
unterstützt  werden  durch  die  gleichzeitige  Stärkung  der  defizienten  Muskeln. 

Die  geforderte  Arbeitskraft  für  die  Muskeln  war  zu  groß  und  hätte 
gemindert  werden  müssen,  damit  die  wiederkehrende  Nervenleitung  nicht 
gestört  wurde.  Der  Nerv  erlahmt  auf  die  Dauer  durch  die  fortdauernden 
vergeblichen  Innervationen  des  Deltoid.,  Biceps,  der  Scapularmuskeln  usw. 
Hierzu  kommt  noch,  daß  die  Muskeln,  die  Kapsel  das  Gewicht  des  Armes 
nicht  tragen  können,  daß  sie  durch  dasselbe  unter  Wiederentwicklung  der 
Luxation  des  Kopfes  nach  unten  fiberdehnt  werden  und  nachgeben  und  daß 
zuletzt  auch  der  ganze  Plexus  mit  fiberdehnt  wird,  was  jedenfalls  die  Nerven- 
leitung mit  schädigt,  daß  ev.  auch  die  Naht  gedehnt  wird. 

Es  war  hier  zu  verfolgen,  wie  von  Monat  zu  Monat  die  an- 
fänglich frappant  wiederkehrende  Leitungsfähigkeit  der  Mus- 
keln abnahm  und  die  anfänglich  nachweisbare  elektrische  Er- 
regbarkeit für  die  5.  und  6. Wurzel  allmählich  wiederum  schwand, 
während  in  der  7.  und  8.  Wurzel  dies  nicht  der  Fall  war.  An- 
fänglich konnte  der  Deltoideus  den  Humeruskopf  noch  mit  der 
Fossa  glenoidalis  in  Kontakt  setzen  und  dauernd  erhalten;  er 
konnte  auch  den  langen  Hebel  des  Armes  bis  zum  rechten  ab- 
duzieren,  was  nachher  nicht  mehr  möglich  war. 

Der  Oberarm  sank  immer  mehr  in  die  alte  Luxationsstellung 
zurück,  die  Abduktionsfähigkeit  ward  immer  schwächer,  die 
vorher  vorhandene  elektrische  Erregbarkeit  schwand  in  den 
Schultermuskeln  immer  mehr. 

Der  N.  axillaris  erlahmte  immer  mehr  durch  die  übermäßige  an  ihn 
gestellte  Anforderung,  er  ermüdete  geradeso,  wie  auch  ein  bloßgelegter 
Nerv  durch  zu  häufige,  z.  B.  in  operatione  vorgenommene  elektrische  Unter- 
suchung und  durch  zu  starke  Reizung  nachher  auf  die  elektrische  Unter- 
suchung immer  schwächer  wird  und  zuletzt  gar  nicht  mehr  antwortet.  Es 
ergibt  sich  hieraus  wiederum  die  Richtigkeit  des  früher  ausgesprochenen 
Grundsatzes,  daß  bei  alten  Nervenlähmungen  z.  B.  wie  im  Falle  1,  2,  3 
und  6  S.  76  und  79  bei  der  Hypoglossusfacialis  oder  Peroneus  tibialis  Im- 
plantation nötig  wäre,  die  Myotomie,  resp.  -raphie  usw.  der  Nervenplastik 
zuzufügen,  wie  ich  es  auch  im  Falle  12,  S.  102,  alte  Medianusverletzuns. 
ebenso  im  Falle  10,  Baumbach,  S.  99,  und  im  Falle  39  und  43  mit  großem 
Erfolg  tat,  ev.  muß  man  auch  sogar  die  Kapselplastik  zufügen. 

Patient  verweigerte  die  vorgeschlagene  Operation.  Auf  jeden  Fall  würde 
ich  dies  das  nächste  Mal  direkt  bei  der  ersten  Operation  mit  ausführen, 
weil  es  stets  schwieriger  ist,  einen  Patienten  nachher  für  eine  2.  Operation 
zu  gewinnen. 

Die  Unterlassung  dieser  Vorschrift  halte  ich  für  direkt  schädlich;  man 
braucht  sich  alsdann  nicht  zu  wundern,  wenn  die  allein  ausgeführte  Neuro- 
plastik  im  Stiche  läßt.1) 

1)  Eine  solche  sensible  und  motorische  Drucklähmung  der  ganzen  Pleura 
sah  ich  vor  14  Tagen  als  Folge  einer  Luxation  und  gewaltsamen  Einwirkung 
cap.  hum.  bei  einem  30  jähr,  jungen  Manne  neben  einem  träum.  Aneurysma. 
Die  Unterbindung  der  Art.  ober-  und  unterhalb  der  Verletzung  und  die  Para- 
neurotonotomie  hob  die  Lähmung  in  8  Tagen  auf. 
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In  diesem  Falle  war  die  Wirkung  der  Entfernung  der 
entzündlichen  Infiltration  und  des  Blutes  in  der  Umgebung 
der  7.  und  8.,  der  Paraneurotonotomie  und  der  Vernähung 
der  5.  und  6.  Wurzel  eine  frappante  und  fordert  bei  sub- 
kutanen kompletten  traumatischen  Lähmungen  nach  8  bis 
14  Tagen  zur  Nachahmung  auf,  wenn  die  Nervendegene- 
rationssymptome  sich  einstellen. 

Ebenso  bemerkenswert  war,  daß  nach  der  einfachen  Naht  der  5.  und 
6.  Wurzel  ohne  Plastik  der  Muskeln  die  anfängliche  Besserung  beson- 
ders auch  der  faradischen  Erregbarkeit  wieder  rasch  zurückging. 

Subkutane  Eompressionslähmung  des  Rückenmarkes  durch 

Knochenverbiegung.    Lamniektomie. 

Zu  den  reinen  Drucklähmungen  gehören  die  Paraplegien,  welche 
nach  einer  Eyphosis  als  Folge  einer  Garies  tubercul.  der  Wirbel- 
körper eintreten,  wie  ich  in  2  Fällen  beobachtete  (Fall  Meisgen  17); 
der  2.  Fall  ward  erst  vor  kurzem  operiert,  nachdem  diese  Arbeit 
schon  dem  Druck  übergeben  werden  sollte.  Er  ist  als  39.  Fall  an- 
hangsweise der  Arbeit  zugefügt.  Die  Lähmung  Paraplegie  bestand 
hier  schon  7  Jahre,  seit  dem  2.  Lebensjahre  als  Folge  einer  Garies 
tabec  der  Brustwirbelsäule.  Patientchen  hatte  dauernd  das  Bett 
gehütet  Im  2.  Falle  traten  die  ersten  Andeutungen  der  Besserung 
ein  nach  8  Wochen.  Den  1.  Fall  hatte  ich  in  diesem  Jahre  zu  be- 
handeln. Im  allgemeinen  führe  ich  selten  eine  Lamniektomie  aus, 
weil  ich  fast  ausnahmslos  mit  der  Behandlung  in  einem  Schwebe- 
korbe zum  Ziele  komme.  Ich  habe  eine  Beihe  Fälle  von  kom- 
pletter Lähmung  und  Paraplegie  der  Blase  usw.  durch  diese  Be- 
handlung geheilt,  ohne  eine  Lamniektomie  ausführen  zu  müssen. 
Ich  behandelte  daher  auch  diese  Patienten  noch  l!/j  Jahr  in  der 
Schwebe  in  Verbindung  mit  der  Extension.  Durch  die  Intensität 
and  Hartnäckigkeit  der  Lähmung  sowie  durch  den  mangelnden  Erfolg 
ward  ich  zuletzt  gezwungen,  zur  Operation  zu  greifen. 

Fall  17.  Frau  Meisgen  aus  Brühl,  57  Jahre  alt,  leidet  seit  2%  Jahren 
an  Caries  tub.  der  Brustwirbelkörper  and  seit  2  Jahren  an  kompletter 
Lähmung  beider  Beine,  der  Blase  und  des  Rektums;  die  Sensibilität  war 
bis  oberhalb  der  Nabelhöhe  komplett  aufgehoben,  verbunden  mit  starken 
dauernden,  spastischen,  abwechselnd  tonischen  und  klonischen  Krämpfen 
der  Beine  (Reflexkrämpfen).  Bei  der  geringsten  Erschütterung  des  Bettes 
oder  selbst  bei  der  leisesten  Berührung  zogen  sich  die  Muskeln  der  Beine 
bald  tonisch,  bald  klonisch  zusammen  und  flektierten  sich  in  dem  ersteren 
Falle  in  den  Haft-,  Knie-  und  Fußgelenken,  .so  daß  die  Beine  starr  flektiert 
blieben  und  nur  mit  Mühe  unter  Anwendung  großer  passiver  Gewalt  ge- 
streckt werden  konnten,  resp.  umgekehrt  streckten  dieselben  sich  auch  zu- 
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weilen  und  standen  ganz  starr.  Komplette  Lähmung  des  Sphincter  ani  und 
vesicae,  fortdauerndes  Abträufeln  des  Harnes,  sehr  starke  Kyphosis  im 
Gebiete  des  4.  bis  7.  Brustwirbels,  großer  Decubitus  ad  nates;  darauf 
folgte  eine  1 1|2jährige  Hospitalbehandlung  in  der  Schwebe  mit  Gewichts- 
extension von  den  Fußen  aus  (mit  25  Pfund)  und  vom  Kopfe  aus  (mit 
S  Pfund).  Es  trat  ein  Erfolg  insoweit  ein,  als  die  tonischen  Krämpfe  nicht 
so  stark  waren,  und  Patientin  das  Abträufeln  des  Urins  fühlte,  den  Urin 
auch  etwas  zurückhalten  konnte. 

21.  II.  1907.  Operation  nach  3 jährigem  Bestehen  der  kompletten 
sekundären  Lähmung.  Bildung  eines  4  eckigen  Hautmuskellappens  Aber 
die  Höhe  und  Mitte  der  Kyphosis  (10  cm  breit,  16  cm  hoch),  mit  der  Basis 
nach  oben  sehend.  Die  Muskeln  und  das  Periost  schabe  ich  mit  großen 
breiten  Meißeln  von  der  Mittellinie  aus  nach  beiden  Seiten  hin,  von  dem 
Proc.  spinosis  und  den  Wirbelbogen  bis  zu  den  Querfortsätzen  verwandernd 
ab;  ich  kann  diese  von  Bier  geübte  Methode  bei  der  Abschabung  der 
Muskeln  und  des  Periostes  usw.  nicht  genug  empfehlen.  Fortmeißelung 
der  Bogen  vom  5.  bis  11.  Wirbel  (inkl.). 

Die  Medulla  war  über  der  Spitze  der  nach  vorn  (vom  7.  bis 
11,  Wirbel)  in  den  Körper  zusammengesunkenen  Wirbelsäule  ab- 
geknickt, atrophisch  und  sehr  stark  verdünnt  Man  hatte  bei  der  Pal- 
pation durch  die  Dura  hindurch  das  Gefühl,  daß  der  Medullarsack  fast 
ganz  leer  sei,  ober-  und  unterhalb  fühlte  die  Medulla  sich  verdickt  und 
fest  an;  dieselbe  schimmert  daselbst  weiß  durch  die  unveränderte  Wand 
des  Medllarsackes  hindurch.    Kompletter  Verschluß  der  Wunde. 

Der  Wundverlauf  war  ein  guter.  Die  Sensibilität  kehrte  rela- 
tiv rasch  zurück  (in  8  Tagen).  Anfängliche  Steigerung  der  Sym- 
ptome, fortwährendes  Harnträufeln,  nach  einem  Monat  Abnahme  der 
Reflexkrämpfe,  leichte  aktive  Bewegung  der  Zehen. 

17.  XL  1907.  Patientin  hat  innerhalb  8  Monaten  dauernde  Fort- 
schritte gemacht,  kann,  wenn  auch  nur  langsam,  die  Beine  in  allen 
Gelenken  flektieren  und  strecken  und  verläßt  schon  das  Bett,  kann 
den  Urin  halten,  uriniert  alle  paar  Stunden,  kann  sitzen,  indessen 
noch  nicht  stehen,  aber  im  Gehfahrstuhle  gehen;  die  Sensibilität  ist 
überall  wiedergekehrt. 

17.  IL  1908.  Pat.  geht  im  Gehfahrstuhle  ziemlich  leicht  herum 
unter  stetiger  Verminderung  der  Stütze. 

Durch  diese  Operation  wird  bewiesen,  daß  trotz  3jähri- 
ger  totaler  Lähmung  der  Beine  mit  Aufhebung  der  Sensibilität  und 
kompletter  Lähmung  der  Sphinkteren  nach  der  Aufhebung  der  Kom- 
pression noch  eine  Heilung  zu  erzielen  ist. 

Man  hätte  doch  eigentlich  erwarten  sollen,  daß  durch  den  lang- 
jährigen stetigen  Druck,  welcher  so  stark  auf  das  Rückenmark  ein- 
wirkte, so  daß  das  atrophische  Rückenmark  kaum  zu  entdecken  war. 
sekundär  ein  totaler  Schwund  des  Markes  sowie  der  zentralen  Rücken- 
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markganglienzellen  eingetreten  wäre,  man  hätte  fernerhin  erwarten 
sollen,  daß  nach  einem  so  lange  ausgeführten  Druck  keine  Leitung 
desselben  mehr  eingetreten  wäre,  daß  außerdem  die  peripheren  Ner- 
venfasern vollständig  atrophiert  und  degeneriert  wären. 

Durch  Kompression  und  die  sekundäre  Lymphstauung  degene- 
rieren auch  die  Nervenfasern,  indessen  wird  der  Druck  ohne  Ent- 
zündung der  Bindegewebselemente  stets  sehr  lange  ertragen,  ehe 
eine  Degeneration  eintritt;  sobald  wie  aber  eine  Entzündung  sich 
zugesellt,  was  hier  an  der  Dura  und  an  dem  Medullarsacke  völlig 
fehlt  und  sobald  dieselbe  auf  den  Nerven  übergreift  und  die  Nerven- 
substanz und  selbst  die  Ganglienzellen  befällt,  so  wird  der  Zusammen- 
hang der  Nerven  mit  dem  trophischen  Zentrum  aufgehoben,  und  es 
tritt  sekundär  bald  eine  Degeneration  ein,  wie  es  wahrscheinlich  im 
20.  Falle,  Boffin,  noch  mehr  im  Falle  39  vorlag.  Am  Bückenmarke 
werden  die  Ganglienzellen  selbstverständlich  durch  die  große  Nähe 
zum  entzündlichen  Herde  leicht  direkt  mit  in  den  Entzündungs- 
prozeß hineingezogen,  was  im  Falle  17  aber  jedenfalls  nur  im  be- 
grenzten Maßstabe  vorlag,  da  die  Dura  relativ  rein  war,  da  man 
durch  den  wenig  verdickten  weichen  Duralsack  noch  teilweise  das 
Innere  desselben  erkennen  konnte,  während  im  Falle  39  die  Dura, 
verdickt  von  Granulationen  rings  umgeben,  nicht  diaphan  war. 

Wenn  wir  nun  auch  annehmen,  daß  keine  Entzündung  der 
Medulla  bestand,  so  bleibt  es  doch  wunderbar,  daß  noch  eine  Lei- 
tung in  den  Ganglienzellen  bzw.  Fibrillen  des  Bückenmarkes,  die 
doch  durch  den  Druck  allein  ganz  atrophisch  geworden  sein  mußten, 
nach  3jährigem  Bestehen  einer  kompletten  Lähmung  wieder  eintrat. 

Hoffa  hebt  ein  Gleiches  für  das  Bückenmark  hervor,  er  sagt, 
es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  daß  das  Bückenmark  stark  bis  auf 
1  j  atrophieren  kann  und  doch  mit  der  Aufhebung  des  Druckes 
wieder  leitungsfähig  wird. 

Die  Medulla  war  im  Druckgebiete  gleichfalls  stark  atrophisch, 
erschien  dagegen  unter  und  über  der  Druckstelle  verdickt  und 
normal  gefärbt. 

Wir  müssen  hier  zur  Erklärung  der  Neurotisation  annehmen, 
daß  entweder  noch  leitungsfähige  Fibrillen  an  der  Kompressions- 
stelle lagen,  die  nur  während  der  Wirkung  der  starken  Kompression 
nicht  mehr  leitungsfähig  waren  und  den  Willensimpuls  nicht  mehr 
fortleiteten,  um  mit  der  Aufhebung  der  Kompression  direkt  wieder 
leitungsfähig  zu  werden,  oder  daß  im  peripheren  und  zentralen 
Stumpfe  Neufibrillen  entstanden  waren  (Kennedy,  Margulies  Neu- 
mann),  die  nach  der  Aufhebung  der  Kompression  den  Weg  entlang 
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dem  vollständig  degenerierten  Medullastücke,  letzteres  als  Leitungs- 
bahn benutzend,  auswuchsen  und  die  Verbindung  mit  dem  distalen 
Stücke  wieder  herstellten;  was  Borst  und  Jenkel,  durch  ihre  Be- 
obachtungen und  Experimente  als  möglich  bewiesen  haben.  Un- 
erklärlich bleibt  aber  noch  bei  der  ersteren  Annahme,  weshalb  ist 
die  Medulla  ober-  und  unterhalb  der  Kompressionsstelle  verdickt, 
trotz  der  langjährig  bestehenden  kompletten  Lähmung,  ein  Zustand. 
wie  er  auch  bei  der  seit  2  Jahren  bestehenden  Lähmung  im  Falle 
B  off  in  und  im  Falle  42  als  Folge  von  narbiger  Konstriktion  vor- 
lag. Man  sollte  doch  sagen,  daß  die  Fibrillen  auch  nachher  bis  in 
die  peripherste  Ausbreitung  atrophierten  und  degenerierten  und  so- 
mit auch  das  distale  Nervenstück  dünner  werden  mußte.  Letzteres 
spricht  eigentlich  sehr  für  die  Theorie  von  Kennedy-Margulies. 
Stroebe  hat  auch  durch  Experimente  an  Kaninchen  nachgewiesen, 
daß  die  Spinalganglienzellen  in  die  Bückenmarksnarbe,  welch  letztere 
infolge  einer  Quetschung  der  hinteren  Wurzeln  entstanden  war,  re- 
generativ auswuchsen.  Borst  wies  bei  einer  Querschnittsläsion  des 
Rückenmarkes,  welche  infolge  einer  Wirbelfraktur  entstanden  war. 
nach  4  Monaten  nach,  daß  in  dem  hinteren  und  vorderen  Abschnitte 
des  Rückenmarkes  junge  Nervenfasern  reichlich  in  die  Narbe  hinein- 
gewachsen waren,  ebenfalls  ward  ein  Auswachsen  der  Rückenmarks- 
stümpfe, besonders  des  zentralen,  sicher  nachgewiesen  (Glantz, 
Dissertation,  Würzburg  1904).  Stewart,  Fowler  und  Fickler 
wiesen  das  gleiche  nach. 

Saxer  wies  dasselbe  bei  Syringomyelie,  Charcot,  Michaud 
und  Kroger  bei  Rückenmarkskompressionen  nach.  Borst  hat 
ferner  die  Regeneration  der  Nervenfasern  nach  Durchreißung  ex- 
perimentell festgestellt  (vgl.  A.  Jenkel,  Traumat  Heteropie.  Archiv 
für  klinische  Chirurgie,  von  Langenbeck,  1907,  S.  296). 

Für  diese  letztere  Annahme  sprach  in  meinen  beiden  Fällen 
der  Nachweis  des  Bestehens  einer  stärkeren  Anschwellung  der 
Nerven,  bzw.  des  Rückenmarkes  ober-  und  unterhalb  der  starken 
Verdünnung  desselben  an  der  Druckstelle.  Das  letztere  lag  auch 
im  Falle  39  vor,  wo  gleichfalls  eine  8  Jahre  alte  Paraplegie  bestand. 

Ks  liegt  daher  nahe,  daß  sich  oberhalb  der  quästionierten  Stelle, 
vielleicht  auch  unterhalb  derselben,  neue  Neurofibrillen  gebildet 
hatten.  Mit  beiden  Möglichkeiten  muß  man  also  rechnen;  die  letz- 
tere hat  indessen  die  größere  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  hierfür 
spricht  besonders  noch  die  lange  Zeit,  welche  nötig  war  bis  zur 
Erzielung  einer  bedeutenden  Besserung  (nach  einem  Jahre),  sowie  die 
nachgewiesene  starke  Schwellung  oberhalb  und  unterhalb  des  Defektes. 
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(Patientin  habe  ich  nach  ca.  einem  Jahre  im  niederrhein.  mediz. 
Vereine  vorgestellt) 

Andererseits  spricht  aber  gegen  diese  Annahme  der  Umstand, 
daß  die  Atrophie  eine  sehr  große  war  and  in  großer  Ausdehnung 
bestand.  Es  ist  eigentlich  fast  undenkbar,  daß  in  solcher  Aus- 
dehnung die  Fibrillen  auswachsen. 


V.  Abschnitt. 

Neuralgie. 

Die  vorzügliche  Eigenschaft  des  Auswachsens  des  proximalen 
Nervenstumpfes  bei  Verletzungen  der  Nerven  gestaltet  sich,  bei  der 
Neurektomie  zur  Heilung  der  Neuralgie  ausgeführt,  zu  einer  fatalen 
Wirkung. 

Die  große  Regenerationskraft  der  Nerven  durch  Auswachsen 
wird  hier  2.  noch  unterstützt  durch  das  Vorhandensein  einer  Leit- 
bahn, welche  den  sich  neubildenden  Fasern  vom  Knochenkanale  ge- 
geben wird,  3.  durch  die  große  Produktionskraft'  der  sich  neubilden- 
den jungen  Nervenscheiden  in  dem  peripheren  Nervenstumpfe  und 
die  große  Attraktionskraft  desselben  auf  die  benachbarten  Nerven, 
wodurch  bald  Anastomosen  entstehen.  Dies  ist  also  als  3.  Ursache 
für  die  Entstehung  der  Neuralgie  nach  der  Ganglienexcision  an- 
zuführen. 

Perthes  empfiehlt  daher  zur  Verhütung  des  Auswachsens  die 
Knochenkanäle  zu  plombieren,  Bethe,  den  Nerven  umzuschlagen. 

Als  4.  Ursache  für  die  Eezidive  ist  noch  das  Voraufgehen  einer 
früheren  Operation  und  der  unreine  Verlauf  derselben  anzuführen; 
hierdurch  entstehen  beim  Auswachsen  des  Nerven  um  die  neugebil- 
deten Fibrillen  oder  nach  meiner  Nevrinsarkoklesis  um  den  zurück- 
gebliebenen Nerven  eine  Paraneuritis,  neue  entzündliche,  den  Nerven 
komprimierende  und  auf  den  Nerven  selbst  übergreifende  Narben, 
so  daß  er  wiederum  an  den  benachbarten  Knochen  fixiert,  in  seinen 
Bewegungen  gehemmt  und  bei  der  Mastikation,  z.  B.  des  N. 
infraorbitalis,  gezerrt,  gereizt  wird.  Es  ist  daher  auch  vor  allem 
ein  aseptischer  Wundverlauf  nötig,  damit  keine  Paraneuritis,  keine 
sekundäre  Neuritis  und  keine  Verwachsung  mit  dem  Knochen  usw. 
entstehe. 

Ich  gebrauche  den  Ausdruck  Paraneuritis,  weil  der  Ausdruck 
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Perineuritis  auch  leicht  auf  das  Perineurium  der  Nervenfasern  im 
Gegensatze  zum  Epi-  und  Endoneurium  bezogen  werden  könnte. 

Eine  jede  Verwachsung  reizt  bei  Bewegungen  des  Gliedes  usw. 
den  Nerven  und  ruft  entsprechend  seiner  Qualität  Neuralgie,  An-, 
Hyp-,  Hyper-  oder  Parästhesien,  klon.-ton.  Krämpfe,  Paralyse  usw. 
hervor.  Alles,  was  also  einen  unreinen  Verlauf  hervorrufen  kann, 
mangelnde  Asepsis,  Eröffnung  der  Mundhöhle  oder  Einbruch  des 
Unterkiefers  usw.,  fördert  auch  die  Entstehung  eines  Rezidivs 
beim  N.  trigeminus. 

Die  Neuralgie  wird  bisher  noch  stets  als  ein  rein  funktionelles 
Leiden  aufgefaßt  ohne  anatomischen  Untergrund;  ich  stehe  auf  etwas 
anderem  Boden  und  glaube,  daß  mindestens  oft  eine  Hyperämie  in- 
folge des  Druckes  seitens  der  knöchernen  Wand  des  Eanales,  welchen 
der  Nerv  passiert,  besteht.  Die  Neuralgie  ist  also  eigentlich  in 
letzter  Stelle  stets  Folge  des  abnormen  Druckes  auf  den  sensiblen 
Nerven. 

Zweifellos  ist  dieselbe,  das  steht  heute  wohl  fest,  ein  peripheres 
Leiden,  weshalb  wir  auch  berechtigt  sind,'  den  Nerven  peripher  an- 
zugreifen. Die  Neurektomie,  besonders  die  subkranielle  (Braun, 
Erönlein,  Loßen),  gibt  in  50  Proz.  (nach  Feodor  Krause)  ein 
Rezidiv;  dieselbe  gewährt  aber  dagegen  durchschnittlich  für  2  Jahre 
2  Monate  Heilung;  sie  ist  nicht  ungefährlich  und  hat  eine  Mortali- 
tät von  etwa  5  Proz.  (Krause).  Die  Ganglienexcision  hat  eine 
Mortalität  von  etwa  9  Proz.  nach  Krause  für  seine  Fälle,  noch 
mehr  nach  der  älteren  allgemeinen  Statistik  (von  15  Proz.);  da- 
gegen sind  Rezidive  nach  derselben  außerordentlich  selten;  sie  sollen 
sogar  nie  vorkommen,  es  sei  denn,  daß  ein  interkranielles  oder  all- 
gemeines Leiden  (Hysterie)  vorläge,  wobei  es  sich  also  eigentlich 
nicht  um  eine  typische  Neuralgie  handelt  Trotzdem  sind  auch 
selbst  bei  der  typischen  Neuralgie,  wenn  auch  äußerst  selten, 
etwa  5  Rezidive  beobachtet  und  publiziert  worden  (Rose,  Dana. 
Garrfe  usw.).  Ich  glaube,  wir  gehen  heute  nicht  fehl,  wenn  wir  an- 
nehmen, daß  dies  durch  Anastomosen  bedingt  ist  (Garre),  wie  durch 
die  Experimente  von  Münzer,  Langley  und  Sanderson,Marenghi 
usw.  nahegelegt  wird. 

Die  anfänglich  mit  wahrer  Begeisterung  begrüßte  Neurexairesis 
läßt  oft  im  Stiche  und  gibt  in  33  Proz.  Rezidive  (Friedrich. 
Angerer,  Perthes).  Die  Behandlung  mittels  der  Unterbrechung 
der  Nervenleitung  durch  Dehnung  wird  für  die  rein  sensiblen  Nerven, 
z.  B.  den  N.  trigeminus,  kaum  mehr  angewandt,  da  dieselbe  sich 
hier  zu  oft  unwirksam  zeigte,  und  das  Rezidiv  bald  eintrat.   Dahin- 
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gegen  hat  sie  mit  Recht  viele  Anhänger  für  die  Ischias.  Schede 
hatte  unter  12  Fällen  10  mal  dauernde  Heilung;  mit  letzterem  Durch- 
schnitte dürften  sich  auch  meine  Beobachtungen  decken.  Ich  habe 
in  den  letzten  2  Jahren  6  Nervendehnungen  wegen  Ischias  aus* 
geführt  mit  einem  Rezidiv,  lmal  entstand  hiernach  eine  leichte, 
nicht  lange  andauernde  Peroneuslähmung. 

Für  schwere  Fälle  von  Ischias  oder  Neuralgie  der  Äste  des 
Trigeminus  habe  ich  die  sogenannte  Nevrinsarkoklesis,  d.  h.  die 
Herausmeißelung  des  Nerven  aus  dem  ihm  zugehörigen  Knochen- 
kanale  und  Einbettung  in  Weichteile,  zur  Trennung  von  der  Knochen- 
wundfläche empfohlen  (vgl.  Festschrift  zur  Eröffnung  der  Akademie, 
Köln  1904,  S.  55—59,  Zeitschr.  für  ärztliches  Fortbildungswesen, 
HL  Jahrgang  1906,  Nr.  24,  Bericht  der  Hamburger  Naturforscher- 
Teraammlung  1901,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  67,  1902), 
letzteres,  damit  keine  Verwachsung  des  aus  dem  Kanäle  hervor- 
gehobenen Nerven  mit  der  Knochenwundfläche  eintreten  kann,  womit 
selbstverständlich  ein  Rezidiv  entstehen  würde.  Bei  der  Ischias 
ist  die  Umlagerung  mit  Muskulatur  unnötig.  Da  hier  in  dem  sehr 
großen  Knochendefekte  die  Verwachsung  mit  dem  Callus  nicht  zu 
befürchten  ist,  wie  mir  die  Erfahrung  nachher  gezeigt  hat  Ein 
Nerv  darf  in  seiner  Bewegungsfreiheit  (siehe  nachher  im  9.  Ab- 
schnitte der  Entstehung  der  Neurome,  meiner  Erfahrung  nach 
nicht  durch  Verwachsung  mit  den  Knochen  durch  Einbettung  im 
Narbengewebe  usw.  gestört  sein,  wodurch  je  nach  der  Qualität 
der  Nerven  eine  Lähmung  der  Muskeln  oder  der  sensiblen  Nerven 
oder  eine  Para-,  Hyp-,  An-  oder  eine  Hyperästhesie  oder  zuweilen 
selbst  eine  Neuralgie  eintritt  wie  es  in  meinem  Falle  29  durch  Nar- 
ben am  den  N.  ischiadicus  vorlag;  sie  entstand  infolge  von  Narben 
nach  einer  Resektion  des  Os  ischii  wegen  Osteomyelitis. 

Ich  schuldige  nämlich  überhaupt  als  primäre  Ursache  für  die 
Neuralgie  die  chronische  Kompression  an,  das  Bestehen  einer  längeren 
arteriellen  Hyperämie,  gefolgt  anfänglich  von  einer  starken  passiven 
venösen  Blutstauung  des  ganzen  intraossal  verlaufenden  Nerven- 
abschnittes, wodurch  der  Kanal  relativ  zu  eng  wird  und  einen  Druck 
auf  den  Nerven  ausübt.  Nachher  gesellt  sich  je  nach  dem  Alter 
der  Neuralgie  zu  einer  primären  passiven  Hyperämie  eine  stärkere 
ödematöse  Anschwellung  der  Nerven,  eine  Paraneuritis,  eine  narbige 
Verwachsung  zwischen  dem  Knochen  undKnochenkanale  hinzu.  Als  Ur- 
sache für  die  Entstehung  und  Unterhaltung  der  bestehenden  Neuralgie 
ist  hierbei  die  Kompression  seitens  der  unnachgiebigen  knöchernen 
^and  des  Kanales,  welcher  relativ  zu  eng  geworden  ist,  anzusehen. 
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Zur  Einleitung  der  oft  regelmäßig  wiederkehrenden  Anfalle 
gibt  Veranlassung  eine  psychische  Erregung,  Kälteeinwirkung,  eine 
Zerrung  an  dem  Nerven  durch  Kauen,  Schlucken,  Berührung,  durch 
die  Mimik  usw.  für  den  Trigeminus,  durch  Gehen,  Laufen,  Erkäl- 
tung für  die  Ischias  usw.,  wodurch  eine  vorübergehende  Steigerung 
der  Hyperämie  in  den  betreffenden,  plötzlich  zu  eng  werdenden  Ka- 
nälen entsteht,  welche  den  Eintritt  des  Anfalles  zur  Folge  hat  Im 
übrigen  wird  bei  der  Unterkieferbewegung  eine  Zerrung  an  dem 
durch  Verwachsung  oder  durch  Schwellung  fixierten  Nerven  aus- 
geführt, wodurch  der  Nerv  immer  wiederum  gereizt  wird.  Der 
Wechsel  der  Blutfülle,  herbeigeführt  durch  leichte  Erregungen, 
durch  die  Mimik  usw.  ist  also  hierbei  nötig  zur  Erklärung  des  Ein- 
trittes der  stärkeren  sekundären  Blutfülle,  des  Anschwellens  des 
Nerven  und  des  hieraus  resultierenden,  plötzlich  stärker  werdenden 
Druckes  seitens  der  Kanalwand  gegen  den  Nerven  und  des  hieraus 
eingeleiteten  Anfalles.  Die  folgende  Abnahme  der  Blutfülle  ist 
wiederum  nötig  zur  Erklärung  des  freien  Intervalles;  die  primäre 
Entwicklung  der  Überfüllung  der  den  Nerven  begleitenden  Gefäße 
im  Knochenkanale  wird  dagegen  hervorgerufen  durch  irgendeine 
primäre  periphere  Ursache,  z.  B.  durch  eine  traumatische,  rheuma- 
tische oder  infektiöse  Entzündung  der  Gingiva,  der  Zähne  usw.  Es 
steigt  die  primäre  Entzündung  von  dem  peripheren  Entzündungs- 
herde zentralwärts  oder  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  z.  B. 
bei  einem  Empyem  der  Unterkieferhöhle  direkt  bis  zu  dem  im 
Knochenkanale  verlaufenden  Nerven  und  wird  in  dem  Kanäle  durch 
die  beengende,  unnachgiebige  Knochenwand  fixiert 

Aus  Obigem  geht  hervor,  daß  an  letzter  Stelle  stets  wieder  die 
Kompression  des  Nerven  seitens  der  nachgiebigen  Knochenwand  als 
die  primäre  und  Hauptursache  für  die  Entstehung  der  Neuralgie 
anzuschuldigen  ist,  so  sah  ich  auch  die  Ischias  (siehe  nachher 
Fall  30,  entstehen  durch  Einbettung  in  postoperatives  Narben- 
gewebe. 

Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Annahme  führe  ich  an: 
1.  daß  ich  bei  jeder  Nevrinsarkoklesis  den  Nerven  gerade  im  Kno- 
chenkanal venös-hyperämisiert,  stark  ödematös  geschwollen,  zuweilen 
je  nach  dem  Alter  der  Neuralgie  durch  Adhäsionen  mit  dem  Kanäle 
verwachsen  usw.  fand,  daß  2.  der  Schmerz  mit  der  Operation  augen- 
blicklich schwand,  wenngleich  die  Kontinuität  des  Nerven  nicht  auf- 
gehoben, sondern  derselbe  nur  aus  der  Einklemmung  befreit  ward, 
daß  ich  3.  nur  dann  ein  Rezidiv  hatte,  wenn  auch  eine  Erklärung 
durch  die  Entwicklung  von  neuem  paraneuritischen  Narbengewebe 
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gegeben  ward,  entweder  a)  durch  die  unrichtige  Ausfuhrung  der 
Operation,  z.  B.  durch  Eröffnung  der  Mundhöhle  usw.  oder  b)  in  dem 
Bestehen  einer  schon  stärkeren  infiltrierenden  narbigen  Para-  und 
Endoneuritis  nach  einer  voraufgegangenen  Neurektomie  mit  narbiger, 
sekundär  eingetretener  Verwachsung  des  Nerven,  besonders  mit  dem 
Knocbenkanale  oder  c)  in  der  sekundären  Verwachsung  des  Nerven 
mit  der  neugesetzten  Knochenwundfläche  durch  einen  Fehler  gegen 
die  Asepsis  bezw.  durch  einen  septischen  Wundverlauf  mit  der  Ent- 
wicklung von  ausgedehnten  Narben  in  der  Umgebung  des  Nerven 
und  mit  den  gleichen  Folgen  bezüglich  der  narbigen  Verbindung  mit 
dem  Knochen.  Ein  Rezidiv  hatte  ich  dreimal  unter  27  Operationen 
=  11,3  Proz.  Ferner  führe  ich  4.  noch  als  Beweis  für  die  Richtigkeit 
meiner  Ansicht  mit  an,  daß  jedesmal,  auch  selbst  beim  Rezidiv,  die 
Wiederholung  der  Operation  wiederum,  wenn  auch  nur  eine  vorüber- 
gehende, in  dessen  stets  eine  länger  andauernde  Heilung  gab  und 
daß  ich  stets  das  Bestehen  der  gleichen  pathologischen  Veränderungen 
um  den  Nerven  und  die  gleiche  Verwachsung  desselben  mit  dem 
Knochen  als  Ursache  für  das  Rezidiv  nachwies. 

Es  waren  meist  mehrere  dieser  obenerwähnten  Ursachen  als 

■ 

Erklärung  für  die  Narbenbildung  usw.  vereinigt. 

Bespreche  ich  noch  mit  einigen  Worten  die  Rezidive.  In  einem 
Falle  war  schon  einmal  anderwärts  operiert  worden  (Neurektomie) 
und  bestanden  starke  bindegewebige  Verwachsungen  des  neugebil- 
deten, stark  verdickten  Nerven  mit  dem  Knochen.  In  einem  zweiten 
Falle  entstand  während  derselben  ein  Unterkieferbruch  und  in- 
folgedessen eine  Nekrosis  der  Bruchfläche,  eine  sekundäre  Phleg- 
mone, da  ich  gleichzeitig  in  diesem  chronologisch  ersten  Falle 
bei  der  Ausführung  der  Operation  zur  Erleichterung  derselben 
die  Eröffnung  der  Mundhöhle  für  nötig  erachtete  und  dieselbe  dieser- 
halb  dem  Beginne  der  eigentlichen  Operation  zur  Erleichterung 
vorausschickte. 

Es  bestand  infolgedessen  eine  ausgedehnte  Verwachsung  des 
Nerven  mit  dem  entstandenen  bindegewebigen  und  knöchernen  Callus, 
und  eine  Um-  und  Durchwachsung  von  einem  bindegewebigen  Callus. 
In  dem  dritten  Falle  entstand  gleichfalls  eine  sekundäre  septische 
Phlegmone,  eine  lang  andauernde  Eiterung  und  starke  Narbenbil- 
dung als  Folge  der  nicht  intendierten  Eröffnung  der  Mund-  und 
Highmorshöhle.  In  allen  Fällen  zeigte  sich  bei  der  zweiten  Operation, 
daß  der  Nerv  äußerst  verdickt  und  narbig  durchsetzt  und  von 
dicken  schwartigen  Narben  umschlossen,  mit  dem  Knochen  verwach- 
sen war,  und  daß  diese  Nervenverdicknng  sich  in  den  zwei  Fällen, 
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wo  ich  darauf  geachtet  habe,  bis  in  das  Mittelstück  des  Unter- 
kiefers, ein  Umstand,  dem  ich  anfänglich  keine  besondere  Beach- 
tung schenkte,  fortsetzte.  Letzteres  ist  als  fünfte  Ursache  für  das 
Rezidiv  anzuführen. 

Es  ist  dieser  Prozentsatz  ein  relativ  sehr  günstiges  Resultat 
zu  nennen,  selbst  wenn  ich  diese  drei  schlechten  Resultate  allein 
dem  Versagen  der  Theorie  und  nicht,  wie  es  eigentlich  richtig 
wäre,  den  technischen  Operationsfehlern  zu  Lasten  lege.  Ohne  Ein- 
rechnung  dieser  Fälle  würden  die  Rezidive  gleich  Null  sein.  Es  ist 
gerade  bei  allen  Nervenoperationen  das  größte  Gewicht  auf  einen 
reinen  aseptischen  Wundverlauf  zu  legen,  damit  nachträglich  keine 
Narben  um  den  Nerven  mit  nachfolgender  Eonstriktion  entstehen, 
womit  nach  der  voraufgegangenen  Nevrinsarkoklesis  wiederum  eine 
Ursache  für  die  Entstehung  eines  Rezidivs  gegeben  ist. 

Hierbei  ist  fernerhin  noch  zur  Verteidigung  der  Theorie  zu  be- 
rücksichtigen, daß  bei  der  Wiederholung  der  Operation  mit  der 
Entfernung  der  Ursache  für  das  Rezidiv  stets  wiederum  eine  Heilang 
erzielt  wurde.  Diese  technischen  Fehler  sind  zu  meiden  und  werden 
mit  der  Vervollkommnung  der  Technik  umgangen  werden.  Es  ward 
dieselbe  13  mal  ausgeführt  wegen  Ischias  und  15  mal  wegen  Neuralgie 
des  Trigeminus;  einmal  von  Herrn  Geh.-R  Krabbel-Aachen;  einmal 
von  Herrn  Oberarzt  Strätter -Düsseldorf;  einmal  von  Herrn  Ober- 
arztBardenheuer-Bochura,  einmal  von  Oberarzt  Bardenheuer  jun- 
Deutz;  einmal  von  einem  anderen  Chirurgen.  Dieselbe  ward  nur  ausge- 
führt wegen  sehr  hartnäckiger  intensiver  Neuralgie,  nachdem  alle  an- 
deren Behandlungsmethoden,  besonders  auch  bei  der  Ischias,  die  Deh- 
nung im  Stiche  gelassen  hatte,  welch  letztere  allerdings,  wie  zugegeben 
werden  muß,  im  allgemeinen  auch  ohne  Operation  für  die  interne 
Behandlung  allein  schon  eine  weit  günstigere  Prognosis  gibt,  als  die 
Trigeminusneuralgie,  indessen  keiner  von  den  letzteren  hatte  auch  nur 
das  geringste  Zeichen  eines  Rezidives  und  die  interne  Behandlung 
war  jedesmal  lange  Zeit  vergeblich  versucht  worden.  Einzelne,  sechs 
von  den  wegen  Ischias  Operierten  sind  vor  7  oder  8  Jahren  operiert 
und  heute  noch  rezidivfrei,  die  meisten  von  allen  Operierten  sehe 
ich  zeitweilig  wieder. 

Ich  halte  aber  die  Operation  bei  Ischias  wegen  der  Größe  des 
Eingriffes  nur  dann  für  indiziert,  wenn  die  Dehnung  versagt  hat; 
dieselbe  ist  nicht  ganz  ungefährlich  (1  Todesfall). 

Von  14  Operationen  wegen  der  Trigeminusneuralgie  betrafen 
zwei  den  1.  Ast,  zwei  den  2.  und  1.,  drei  den  2.,  zwei  den  3.,  sechs 
den  2.  und  3.  Ast. 
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Drei  Fälle  mit  Rezidiven  sind  noch  nach  2  V2  bezw.  1 V2  Jahren 
nachträglich  wiederum  operiert  worden,  und  seit  1  bezw.  nach  3/4 
Jahren  noch  rezidivfrei. 

In  dem  dritten  Fall  von  Rezidiv  wurde  zweimal  der  Nerv  so- 
gar in  Weichteile  mit  dem  nämlichen  augenblicklichen  Erfolge  ein- 
gebettet Es  war  dies  der  Fall,  wo  ich  absichtlich  die  Mundhöhle 
eröffnete  und  wo  der  Unterkiefer  einbrach  und  sekundär  eine  Phleg- 
mone und  Nekrosis  entstand. 

Bei  der  zweiten  Operation  lag  der  stark  verdickte  Nerv  im 
narbigen  Gewebe  als  Erklärung  für  das  Rezidiv  und  es  riß  der 
Nerv  am  zentralen  Ende  ab,  wobei  sich  ergab,  daß  der  stark  ver- 
dickte Nerv  im  ganzen  Gebiete  des  Callus  vom  Kieferwinkel  bis 
znm  Foramen  mentale  in  stark  narbigem  Gewebe  eingehüllt  und 
von  ihm  um-  und  durchwachsen  und  mit  dem  knöchernen  Callus 
verwachsen  war.  Derselbe  wurde  aus  dem  Narbengewebe  heraus- 
präpariert, was  indessen  wegen  der  räumlichen  Ausdehnung  und 
wegen  der  festen  fibrösen  Beschaffenheit  der  umgebenden  Narbe  und 
der  Verwachsung  des  Nerven  mit  dem  Knochen  nur  höchst  unvoll- 
kommen gelang;  nach  der  vollzogenen  Excision  des  umgebenden 
Narbengewebes  handelte  es  sich  mehr  um  einen  künstlich  gebildeten 
Strang  als  um  einen  reinen  Nerven.  Patient  blieb  jetzt  wieder  3  4 
Jahr  frei,  alsdann  stellte  sich  zum  zweiten  Male  ein  Rezidiv  ein; 
ich  würde  nun  unter  diesen  Verhältnissen  beim  zweiten  Rezidiv 
den  Nerv  bis  zur  Mittellinie  des  Unterkiefers  verfolgt  und  auch 
aus  dem  Mittelstücke  herausgemeißelt  haben,  da  ich,  unterdes 
durch  die  in  einem  andern  Falle  gemachte  Erfahrung  bereichert, 
den  Wiedereintritt  des  Rezidivs,  abgesehen  von  der  entzündlichen 
Kompression  des  Nerven  seitens  des  umgebenden  neugebildeten 
Narbengewebes,  auch  noch  zum  Teil  auf  die  Beteiligung  des  End- 
astes des  Trigeminus  im  Mittelstücke  des  Unterkiefers  schiebe;  über- 
dies hatte  ich  ferner  bei  der  zweiten  Operation,  besonders  auch  in 
dem  Anfangsteile  der  Fortsetzung  des  inframaxillaren  Kanales  eine 
bestehende  starke  Verdickung  des  Endastes  konstatiert,  so  daß  ich 
das  Bestehen  der  Verdickung  auch  im  Mittelstücke  des  Unterkiefers 
annehmen  muß.  Letzteres  stellte  ich  auch  in  einem  zweiten  Falle 
von  Rezidiv  fest.  Ersterer  ward  leider  im  August  zur  Zeit  meiner 
Abwesenheit  in  das  Hospital  aufgenommen;  mein  Sekundärarzt, 
Herr  Dr.  Frank,  führte  die  snbkranielle  Krönleinsche  Neurektomie 
ans,  weil  er  an  die  Möglichkeit  dieser  letzteren  Ursache  für  das 
Rezidiv  nicht  dachte,  bisher  ist  er  nach  der  Neurektomie  ohne  Re- 
zidiv geblieben.    Aus  Obigem  ergibt  sich,  um  dies  hier  nochmals 
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hervorzuheben,  was  ja  auch  wohl  nichts  besondres  Neues  bedeutet 
daß  eine  entzündliche  Narbe  ebensogut  wie  ein  entzündlicher  Knochen- 
kanal oder  ein  Knochencallns  oder  eine  bindegewebige  Verbindung 
des  Nerven  mit  einem  Kallus  oder  eine  nachbarliche  auf  den  Nerven 
übergreifende  Entzündung  und  eine  Verwachsung  des  Nerven  mit  dem 
benachbarten  Knochen  (Fall  30)  usw.  eine  Neuralgie  hervorrufen  kann. 

Als  Vorbedingung  für  das  Ausbleiben  eines  Rezidivs  ist  also 
vor  allem  ein  aseptischer  Wundverlauf  nötig.  Ich  beobachtete  so  in 
einem  Falle  von  Ischias,  wo  der  Wundverlauf  nicht  ganz  aseptisch 
war  und  sich  ein  Fascienpfropf  während  der  Wundheilung  abstieß, 
daß  Patient  während  der  Zeit  der  Exfoliation  desselben  ausnahms- 
weise, was  sonst  nie  der  Fall  war,  noch  dauernd  an  Ischias  litt 
die  so  lange  dauerte,  bis  durch  Breiumschläge  usw.  die  entzündliche 
Infiltration  schwand;  von  da  ab  ist  er  dauernd  gesund  geblieben 
(seit  Uahr). 

Es  trat  in  dem  zweiten  Falle  auch  ein  Rezidiv  ein. 

Es  war  in  diesem  Falle  an  allen  drei  Nervenästen  die  Opera- 
tion, die  Nevrinsarkoklesis  ausgeführt  worden,  der  zweite  Ast  war 
der  am  meisten  und  primär  zuerst  befallene.  Der  Wundverlauf 
war  nicht  rein,  ich  hatte  unglücklicherweise  die  Mundhöhle  eröffnet 
und  es  entstand  eine  Phlegmone,  die  8  Wochen  zur  Heilung  bean- 
spruchte. Nach  234  Jahren  trat  ein  Rezidiv  des  2.  und  3.  Astesein. 
weil  während  der  Operation  die  Mund-  und  Unterkieferhöhle  eröff- 
net worden  war;  die  zurückbleibende  Fistel  eiterte  noch  1 2  Jahr 
lang.  Patientin  war  während  23/4  Jahr  vollständig  schmerzfrei. 
Vor  3  Monaten  zog  Patientin  sich  eine  Influenza  zu,  an  dieselbe 
schloß  sich  das  Rezidiv  an  Die  Schmerzen  begannen  im  2.  Aste 
und  strahlten  von  hier  aus  auf  das  Ohr  und  den  3.  Ast  aus,  der 
1.  Ast  blieb  seit  der  ersten  Operation  frei.  Die  Anfälle  nahmen 
ihren  Ausgangspunkt  von  der  Oberlippe;  daher 

am  2.  IV.  1908,  2.  Operation:  Bloßlegung  des  2.  Astes  von  einem 
großen  Querschnitte  aas  entlang  dem  ganzen  unteren  Orbitalrande,  auf 
welchem  noch  ein  senkrechter  2  cm  langer  Schnitt  nach  unten  verlief.  Der 
Nerv  war  von  narbigem  Gewebe  um-  und  durch-  und  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, so  daß  er  nur  mit  äußerster  Mühe  zu  erkennen  war.  Ich  ent- 
deckte ihn  erst  nach  langem  Suchen,  als  ich  ihn  seitlich,  etwa  zur  Haltte 
angeschnitten  hatte,  an  den  vorquellenden  Nervenfasern. 

Der  Nerv  war  bleistiftdick  und  ging  ohne  erkennbare  Grenze  in 
die  umgebende  Narbenmasse  über.  Der  herauspräparierte  Nerv  bildete 
gewissermaßen  einen  künstlich  formierten  Narbenstrang  und  war  in  eine 
tiefe,  durch  die  voraufgegangene  Operation  künstlich  gebildete  Kerbe  de* 
unteren  Orbitalrandes  eingesenkt,  so  daß  er  trotz  seiner  Dicke  gegenüber 
der  umgebenden  Knochenfläche  noch  in  der  Tiefe  verschwand.   Der  äußere 
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Abschnitt  des  unteren  Orbitalrandes  sprang  nach  innen  hackenförmig  vor 
und  überdachte,  umschloß  den  Nerv  von  oben  und  klemmte  ihn  ein.  Unter- 
halb dieser  künstlichen  Incisur  war  er  dreifach  so  dick  als  oberhalb  der- 
selben. Nach  der  Abmeißelung  des  hackenförmigen  Fortsatzes  und  Ablösung 
ies  Nerven  von  seiner  Unterlage  und  Hervorhebung  aus  seiner  Einklem- 
mung ward  ein  1  xl2  cm  dicker  Fettmuskellappen  aus  der  Wange  unterhalb 
■l*s  Querschnittes  mit  der  Basis  nach  oben  stehend  gebildet  und  unter  den 
X.  infraorbit.  geschoben  und  nach  innen  durch  eine  Naht  fixiert  Schluß 
der  Wunde, 

3.  V.  1908.     Patientin  hat  keine  Schmerzen  mehr. 

20.  V.  1908.  Primare  Ausheilung,  der  Schmerz  ist  absolut  verschwunden, 
Patientin  kann  wieder  ordentlich  kauen  und  wird  entlassen. 

1.  VII.     Patientin  ist  noch  stets  gesund. 

Ein  ähnliches  Verhalten  lag  indem  dritten  Falle  von  Rezi- 
div vor.  Hier  war  vorher  die  Neurektomie  von  der  Außenfläche 
des  Unterkieferastes  von  einem  andern  Chirurgen  ausgeführt  wor- 
den, es  bestand  bei  der  Ausführung  der  ersten  Operation  eine 
sehr  starke  Verwachsung  des  neugebildeten,  sehr*  ver dickten  N. 
inframaxillaris  mit  dem  Knochenkanale,  wodurch  schon  die  Aus- 
sicht für  diese  Operation  sehr  ungünstig  beeinflußt  ward.  Es  ent- 
stand nach  l3/4  Jahr  ein  Rezidiv.  Der  Nerv  war  wiederum  in 
narbiges  Gewebe  eingebettet  und  von  Narben  durchwachsen.  Die 
zweite  Operation  hat  den  Patienten  wiederum  seit  4  Monaten  ge- 
heilt. Auch  hier  war  eine  reine  Auslösung  des  Nerven  aus  dem 
Xarbengewebe  nur  künstlich  möglich,  so  daß  auch  hier  wiederum 
wahrscheinlich  eine  Verwachsung  mit  den  Knochen  usw.  in  Aussicht 
steht  und  das  Rezidiv  wieder  eintreten  wird,  zumal  auch  hier  eine 
langdauernde  Fistel  entstand. 

1.  VII.  1908.    Patient  ist  jedoch  noch  rezidivfrei. 

Bisher  habe  ich  bei  meinen  Operationen  das  anatomische  Verhal- 
ten des  Nerven  nicht  in  der  nötigen  Weise  berücksichtigt,  nämlich 
auf  den  weiteren  Verlauf  des  Endastes  des  Canalis  inframaxillaris 
bis  zur  Mittellinie  hin.  Bei  der  Neuralgie  des  3.  Astes  des  Trige- 
minus  muß  der  Endast  auch  im  Mittelstücke  des  Unterkiefers  mit 
bloßgelegt  werden.  Die  Fortsetzung  des  N.  inframaxillaris  sive 
tnandibularis  in  das  Mittelstück  des  Unterkiefers  das  Endstück  des 
Nerven  ist  nicht,  wie  es  vielfach  in  den  Handbüchern  heißt,  ein 
dünnes  Ästchen,  welches  nur  den  Namen  eines  Endastes  hat  (His 
und  Waldeyer,  Holstein,  v.  Bardeleben,  Henle),  sondern  er 
setzt  sich  direkt  als  ordentlicher  dicker  Endast  in  das  Mittelstück, 
welcher  wohl  einen  eigenen  Namen  verdiente,  fort.  Holstein 
nennt  ihn  ein  Stämmchen,  während  ich  wenigstens  in  drei  Fällen, 
*o  ich  den  Nerv  bloßlegte  und  von  dem  Eintritte  in  den  Kanal 
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vom  Foramen  inframaxillaris  posterius  durch  den  ganzen  Canalis 
submaxillaris  hindurch  bis  zum  Foramen  maxillare  anter.  (sive 
mental)  nnd  weiterhin  auch  bis  in  das  Mittelstück  des  Unterkiefers 
verfolgte,  konstatierte,  daß  er  einen  dicken,  kräftigen,  wahrschein- 
lich durch  die  Erkrankung  noch  mehr  verdickten  Nervenstamtu 
bildete  und  bis  fast  zur  Mittellinie  verlief  und  ähnlich,  wie  der 
hintere  Abschnitt  des  N.  mandibülaris  nervi  dentales  inferiores  drei 
an  der  Zahl  senkrecht  nach  oben  als  ansehnliche  Ästchen  zum  Eck- 
und  zu  den  beiden  Schneidezähnen  verlaufend  abschickte.  Der  letzte 
Nervus  dentalis  verdient  eigentlich  den  Namen  des  Endästchens. 
Fernerhin  stellte  ich  fest,  daß  der  sogenannte  Endast  ebenfalls  in 
einem  ganz  geräumigen  porösen  Kanäle  verlief.  Der  N.  mentalis 
tritt  zuweilen  aus  dem  Kieferkanale,  sich  teilend,  durch  zwei  Fora- 
mina  mentalia  in  die  Lippensubstanz  über.  Bisher  habe  ich  die- 
sen anatomischen  Verhältnissen  nicht  genügende  Rechnung  getragen 
und  ich  befürchte  fast,  daß  sich  dies  auch  für  die  übrigen  Fälle, 
welche  bisher  noch  rezidivfrei  sind,  strafen  könnte. 

Bis  jetzt  wurde  der  3.  Ast  bei  meinen  früheren  Operationen  nur  im 
eigentlichen  inframaxillaren  Kanäle  wie  bei  der  üblichen  Neurektomie 
in  Angriff  genommen.  Es  ist  wohl  erklärlich,  daß  die  im  hinteren 
Abschnitte  des  Eanales  seit  Jahren  bestehende  Verdickung  des 
Nerven  auch  mit  der  Zeit  auf  den  vorderen  Abschnitt  überwandert 
wenn  nicht  sogar  primär  in  dem  letzteren  beginnt  Ich  nähre  für 
die  übrigen  operierten  Fälle  noch  die  Hoffnung,  daß  die  Nerven- 
Veränderung  im  Augenblicke,  wo  die  Operation  ausgeführt  wurde, 
vielleicht  noch  auf  den  hinteren  Abschnitt  des  Eanales  beschränkt 
war,  weshalb  auch  bisher  kein  Rezidiv  eingetreten  ist.  Leider  habt* 
ich  bis  heute  noch  nicht,  was  ich  jetzt  für  nötig  erachte,  von  der 
Mittellinie  aus  die  äußere  Platte  der  Corticalis  für  den  ganzen 
Kanal  bis  zum  aufsteigenden  Aste  fortgemeißelt,  aus  Furcht  vor 
der  zu  großen  Verlegung  des  Medianschnittes  nach  innen  und  vom 
und  vor  der  hieraus  resultierenden  Erschwerifng  der  Operation  für 
den  hinteren  Nervenabschnitt  Die  Operation  wird  jedenfalls  sehr 
erschwert  durch  die  gleichzeitige  Rücksichtnahme  auf  die  Verhütung 
der  zu  großen  Entstellung  des  Gesichts  und  der  unter  jeder  Be- 
dingung zu  vermeidenden- Verletzung  der  Mundschleimhaut  sowie 
durch  die  Notwendigkeit,  den  Nerven  in  seinem  ganzen  intraossalem 
Verlaufe  nach  außen  vom  Unterkiefer  zu  lagern,  ihn  von  der  Knochen- 
wundfläche zu  trennen,  was  letzteres  große  Schwierigkeiten  bietet, 
sobald  man  allen  früher  ausgesprochenen  Indikationen  genügen  will. 

Aus  dem  früher  Mitgeteilten  ergibt  sich,  daß  der  Wundverlauf  ein 
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aseptischer  sein  maß,  daß  dieserhalb  die  Eröffnung  der  Mundhöhle, 
der  Oberkieferhöhle,  der  Einbruch  des  Unterkiefers  usw.  vermieden 
werden  muß,  daß  eine  voraufgegangene  Neurektomie  die  Prognose 
schädigt  und  daß  für  den  3.  Ast  auch  die  äußere  Platte  des  Kanals 
im  Mittelstück  mit  entfernt  werden  muß.  Um  allen  diesen  Indi- 
kationen zu  genügen,  ist's  vorerst  geboten,  den  3.  Ast  von  der  Mittel- 
linie aus  bloßzulegen.  Dementsprechend  muß  auch  der  äußere  Schnitt 
verändert  werden;  derselbe  soll  daher  in  Zukunft  in  der  Mittellinie 
vom  Lippensaume  aus  beginnen;  er  durchtrennt  nur  die  Haut  und 
Muskulatur  und  das  Periost,  aber  nicht  die  Schleimhaut,  verläuft 
bis  zum  freien  Rande  des  Unterkiefers  und  wendet  sich  von  hier 
aas  entlang  dem  letzteren  bis  zum  vorderen  Rande  des  Masseters. 
Das  Periost  wird  nun  von  der  ganzen  Außenfläche  des  Unterkiefers 
mit  einem  Hebel  abgehoben  und  die  Operation  in  der  bekannten 
Weise  vollendet,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  die  äußere  Wand 
des  Kanals,  die  äußere  Corticalis,  von  der  Mittellinie  aus  durch 
einen  schräg  aufgesetzten  Hohlmeißel  entfernt  wird.  Eine  besondere 
Schwierigkeit  liegt  noch  darin,  den  im  Unterkieferaste  gelegenen 
Nerventeil  nach  außen  zu  lagern,  ohne  daß  er  über  einen  Knochen- 
wundrand  hinüber  gespannt  wird  und  ihn  ferner  durch  einen 
untergeschobenen  Periostmuskellappen  von  der  Bruchfläche,  zumal 
im  obersten  Abschnitte  des  Unterkieferastes,  zu  scheiden.  Ich  habe 
anfänglich  den  Knochenteil  in  der  queren  Ausdehnung  der  Incisura 
semilunaris  zwischen  dem  Proc  condyl.  und  coracoideus  bis  zum 
Foramen  mandib.  post  in  der  ganzen  Dicke  des  Unterkieferastes  fort 
gemeißelt;  dieser  Knochendefekt  muß  naturgemäß  schmal  ausfallen, 
weil  sonst  bei  breiterer  Anlegung  desselben  leicht  ein  Bruch  des 
Onterkieferastes  entsteht,  wodurch  die  Isolierung  des  Nerven  von 
der  Knochenwundfläche  noch  mehr  erschwert  würde  und  eine  nach- 
herige Verwachsung  des  Nerven  mit  dem  Callus  zu  befürchten  wäre. 
Dieser  Operationsteil  ist  aber  sehr  schwierig,  weil  man  das  Periost 
samt  dem  Masseter  in  großer  Ausdehnung  nach  außen  abheben  muß, 
am  Raum  zur  Fortnahme  des  betreffenden  Knochenteiles  zu  schaffen. 
Ich  glaube  daher,  die  Modifikation  von  Herrn  Geheimrat 
Dr.  Sträter-Düsseldorf,  Oberarzt  am  Marienhospital,  welcher  auch 
einen  Fall  mit  Erfolg  operierte,  akzeptieren  zu  sollen,  welcher  dahin 
geht,  den  ganzen  vorderen  Rand  des  Unterkieferastes  vom  Körper 
ab  nach  oben  steigend  bis  in  die  Höhe  des  Foramen  inframax.  post. 
und  nach  hinten  bis  in  den  Ganalis  inframaxill.  abzukneifen;  er  hebt 
alsdann  den  Nerven  aus  dem  Kanäle  hervor  und  schlägt  ihn  über 
den  entstandenen  wunden  vorderen  Rand  des  Unterkieferastes  nach 
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außen,  so  daß.  er  ganz  an  der  Außenfläche  desselben  liegt  Die 
Befürchtung  des  Einbrechens  des  Unterkieferastes,  welche  mich  im 
Anfange  gegen  diese  Operationsweise  einnahm,  hat  sich  glücklicher- 
weise nicht  bestätigt  Ich  bin  der  Überzeugung,  daß,  wenn  wir  auf 
diese  Weise  die  Operation  modifizieren  und  das  oben  erwähnte  Ende 
des  N.  inframax.  gleichzeitig  mit  berücksichtigen,  ferner  die  Ent- 
stehung des  Bruches,  die  Eröffnung  der  Mundhöhle  usw.  umgehen, 
sowie  streng  aseptisch  verfahren  und  die  S  träter  sehe  Modifikation 
akzeptieren,  die  Rezidive  nicht  mehr  eintreten  werden. 


VI.  Abschnitt 

Behandlung  der  Nerven  bei  Amputationen  zur  Verhütung 

der  Amputationsneuromen  und  zur  Heilung  der  bestehenden 

Neurome  durch  die  sogenannte  Neurinkampsis.  *) 

Ein  fixierter  Nerv  wird  bei  Bewegung  gereizt,  während  beim 
normalen  in  seinem  lockeren  Bette  liegenden  Nerven  dieses  nicht 
statthat.  Die  Nervenfasern  erhalten  daher  bei  bestehenden  Ver- 
wachsungen des  Nerven  mit  dem  Knochen  oder  mit  der  Amputations- 
narbe durch  den  stetig  wiederkehrenden  zerrenden  Reiz,  welcher 
beim  Bewegen  des  Amputationsstumpfes,  beim  Tragen  der  Prothese 
am  Nerven  ausgeführt  wird,  die  vermehrte  Neigung,  welche  über- 
dies schon  den  durchtrennten  Nerven  innewohnt,  stärker  auszn- 

'  i 

wachsen,  mit  der  Amputationsnarbe  oder  mit  dem  Knochenende  zu 
verwachsen. 

Die  auswachsenden  Nervenfasern  formieren  unter  Bildung  vun 
zahllosen  Schlingen,  Wirbeln  und  Netzen  das  sogen.  Neurom.  Witzel 
gibt  daher  mit  Recht  den  Rat,  dessen  Befolgung  für  die  meisten 
Fälle  genügt,  den  Nerven  aus  der  Wundfläche  vorzuziehen  und 
höher  oben  zu  durchtrennen,  um  so  die  Nervendurchschnittsflächo 
möglichst  weit  vom  Amputationsstumpfe  und  von  der  Knochen- 
wundfläche entfernt  zu  lagern,  damit  keine  Verwachsung  des  Nerven- 

1)  „Ich  liebe  es,  durch  ein  Wort  die  Art  der  Operation  zu  bezeichnen; 
der  Nerv  wird  umgeschlagen  (xa/nnzelv,  umschlagen;  Kafinaiq,  Umschlagung; 
und  durch  einen  Schlitz  im  zentralen  Verlaufe  der  Nerven  durchgeschlungvn 
und  in  seiner  Lage  fixiert  (durch  elq  wird  das  Durchschlingen  ausgedruckt); 
durch  das  Wort  Neurinkampsis  ist  die  Operation  schon  anschaulich  gemacht." 
Wenn  wir  das  Wort  Neurexatresis  aussprechen,  so  steht  gleichzeitig  die  ganze 
Operation  vor  unserem  geistigen  Auge. 
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endes  mit  dem  Amputationsstampfe  oder  der  Amputationsnarbe  ein- 
treten kann. 

Der  gesunde  Nerv  muß  aber,  um  gesund  zu  bleiben,  um  keine 
Störung  in  der  Leitung,  in  der  Funktion  zu  erleiden,  in  seinem 
Bette  frei  beweglich  liegen;  er  darf  in  seinen  Bewegungen  nicht 
gehemmt  sein,  sonst  erleidet  er  z.  B.  bei  einer  Verwachsung  des 
Ulnaris  mit  dem  Epicondylus  int.  infolge  der  ausgeführten  Flexion 
and  Streckung  des  Vorderarmes  jedesmal  eine  Zerrung,  welcher  als- 
dann mit  einer  Erkrankung,  Verdickung,  mit  dem  Entstehen  einer  Para- 
und  Endoneuritis,  unter  Symptomen  einer  Hyperästhesie  oder  einer 
Neuralgie,  überhaupt  mit  sensiblen  oder  motorischen  Störungen  je  nach 
der  Qualität  des  Nerven  antwortet  Bei  der  Flexion  des  Vorderarmes 
legt  der  gesunde  Nerv  einen  weit  kürzeren  Weg  zurück  als  bei 
der  Streckung,  was  nur  durch  die  dem  Nerven,  der  Scheide,  dem 
Nervenmantel  innewohnende  Elastizität,  also  durch  seine  elastische 
Dehnbarkeit  und  Retraktionsfähigkeit  und  durch  die  sich  infolge- 
dessen gleichzeitig  in  seinem  lockeren  Bette  vollziehende  Schlänge- 
lung möglich  wird.  Dieser  Wechselzustand  zwischen  der  größten 
Kürze  und  größten  Länge  desselben  ist,  was  allerdings  nicht  zu 
unserem  Thema  gehört,  was  zu  bemerken  ich  aber  hier  nicht  unter- 
lassen kann,  auch  unbedingt  nötig  zur  Ernährung,  zur  Hebung  der 
Zirkulation  der  Lymphe,  des  Blutes,  des  Saftaustausches  in  dem 
Nerven,  besonders  in  den  Ganglienzellen  usw.,  zur  Ableitung  der 
Zerfallprodukte,  zur  Zufuhr  von  0  und  Abfuhr  von  Co2  usw.  Es 
bezieht  sich  letzteres  bezüglich  der  Ernährung  ganz  besonders  auch 
auf  die  Ganglienzelle,  worin  bei  der  Funktion  der  Nerven  die 
Haupttätigkeit  statthat. 

Eine  jede  Zelle  schon  bedarf  zur  Erhaltung  ihres  Lebens  der 
Ernährung  und  der  Funktion  auch  der  funktionellen  Tätigkeit;  mit 
der  Tätigkeit  ist  eine  Blutzirkulationssteigerung  verbunden;  ohne 
Funktion  stirbt  sie  ab;  sie  muß  durch  die  Blutzirkulation  Sauerstoff 
einatmen,  um  ihre  speziellen  Energiekörper  zu  produzieren  und  in 
ihre  spezifische  Kraft,  in  Energiekörper  umzusetzen.  Hierbei  assi- 
miliert dieselbe  Sauerstoff  und  gibt  auch  wiederum  anderseits  Kohlen- 
säure und  andere  Zerfallsprodukte  ab,  wodurch  auch  die  Kraft  der 
^anglienzelle  gesteigert  wird,  wie  letzteres  durch  die  Experimente 
von  v.  Baeyer  klargelegt  ist. 

Durch  Unterbrechung  des  Blutstromes  während  3  Stunden  geht 
die  Erregbarkeit  des  Nerven  verloren,  welche  aber  mit  der  Auf- 
hebung der  Unterbrechung  in  10  Minuten  wiederkehrt. 

Letzteres  gibt  uns  auch  eine  Erklärung  für  die  vorzügliche 
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Wirkung  der  Gymnastik  zur  Hebung  der  Nervenkraft,  zur  Verhütung 
der  Übermüdung  und  zur  Heilung  der  bestehenden  mangelhaften 
Ernährung  der  Nerven  und  zur  Vermehrung  des  Saftanstausches 
bei  Nervösen,  zur  Stärkung  der  Nerven.  Dieser  zur  Ernährung 
nötige  Wechsel  sowie  die  hieraus  folgende  vermehrte  Blutzirkulation 
ist  nicht  möglich,  wenn  der  Nerv  in  seinen  Bewegungen  durch  Ver- 
wachsungen mit  der  Umgebung  und  einengende  Narben  oder  durch 
relative  Verengerung  des  Kanales,  welchen  er  passiert,  gehemmt  wird. 

Bei  bestehender  Verwachsung  der  Nerven  mit  dem  Amputations- 
stumpfe führt  die  Zerrung  und  der  hiermit  verbundene  stetig  wieder- 
kehrende Beiz  zur  Entwicklung  eines  Neuroms,  weshalb  also  Witzel 
mit  vollster  Berechtigung  den  Bat  gibt,  den  Nerven  zentralwärfc 
in  weiter  Entfernung  von  der  Wundfläche  des  Amputationsstumpfes 
zu  durchtrennen.  In  allen  Fällen  ist  dies  aber  nicht  genügend,  wie 
mir  beobachtete  Fälle  gezeigt  haben.  Wenn  z.  B.  ein  unreiner  Ver- 
lauf unterläuft,  so  tritt  das  stauende  Blut,  das  Sekret  in  die  geöff- 
neten Maschenräume  des  Nervenbettes  ein,  steigt  nach  oben,  und  es 
entsteht  als  Schlußresultat  eine  narbige  bindegewebige  Verbindung 
zwischen  dem  Nervenstumpfe  einerseits  und  der  Amputationsnarbe 
oder  dem  Knochenende  anderseits  ein.  Zur  Hervorruf  ung  der  Neur- 
algie oder  der  Schmerzen  im  Amputationsstumpfe  ist  es  nun  nicht 
stets  nötig,  daß  immer  ein  Neurom  besteht;  es  genügt  auch  schon 
die  einfache  Verwachsung  des  Nervenendes  vermittels  einer  lang- 
gestreckten Narbe  mit  dem  Amputationsstumpfe,  wie  ich  es  mehrere 
Male  konstatierte.  Höchstwahrscheinlich  würde  sich  im  Laufe  der 
Zeit  das  Neurom  noch  nachträglich  gebildet  haben. 

Wenn  nach  Amputationen  selbst  bei  reinem  Verlaufe  schon  früh- 
zeitig im  peripheren  Ausbreitungsgebiete  des  Nerven  heftigere 
Schmerzen  bestehen,  so  liegt  schon  der  Verdacht  vor,  daß  das  Blut 
in  dem  Bette  des  Nerven  nach  oben  gestiegen  ist  und  die  Nerven- 
wundfläche  reizt.  Es  fehlt  diese  daher  auch  stets  bei  meinen  Am- 
putationen oder  schwindet  mindestens  in  einigen  Tagen.  Höchst 
auffällig  war  in  einem  Falle  von  Neurombildung,  daß  der 
Nerv  im  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels  stark  atro- 
phisch verdünnt  war,  während  er  im  unteren  Drittel  all- 
mählich an  Umfang  zunahm  und  zuletzt  am  äußersten  Ende 
des  Stumpfes  in  das  Neurom  sich  auswuchs. 

Im  allgemeinen  führen  wir  Chirurgen  bei  unserm  heutigen  kon- 
servativen Standpunkte  selten  primär  reine,  aseptische  Amputationen 
aus;  meist  besteht  eine  Eiterung  oder  eine  leichte,  selbst  stärkere 
Infektion  des  Gliedes  oder  auch  oft  schon  des  ganzen  Organismus- 
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Das  Bestehen  bald  einer  Gangrän,  bald  einer  fortschreitenden  Phleg- 
mone, bald  einer  nicht  zu  beherrschenden  Gelenkeiterang,  bald  einer 
ausgedehnten  tuberkulösen  offenen  Eiterung  oder  eines  ausgedehnten 
zirkulären  Beingeschwürs  usw.  gibt  uns  am  häufigsten  die  Indikation 
zur  Amputation.  Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  daß  von  Zeit  zu 
Zeit  auch  eine  partielle  Gangrän  des  Lappens  oder  ein  nicht  ganz 
reiner  Wundverlauf  in  der  Amputationswunde  unterläuft,  womit  das 
stauende  Sekret  den  eben  erwähnten  Weg  zurücklegt  und  der  oben 
angedeutete  Entwicklungsgang  der  Narbenbildung  zwischen  dem 
Nerven-  und  dem  Amputationsstumpfe  usw.  gegeben  ist.  Aus  diesem 
Grund  schlage  ich  daher  nicht  nur  die  Umschlagung  des  ev.  gleich- 
zeitig gekürzten  Nerven,  sondern  auch  die  Umlagerung  des  um- 
geklappten Nervenendes  mit  einem  Muskellappen  vor.  Die  Nerven- 
fasern wachsen  dahin  aus,  wohin  der  geringste  Widerstand  denselben 
gegeben  wird.  Jedenfalls  wird  die  Verwachsung  mit  der  Ampu- 
tationsnarbe durch  dies  Verfahren  sehr  erschwert,  selbst,  wie  ich 
nach  den  bisherigen  Erfolgen  berechtigt  bin  anzunehmen,  verhindert 
Es  fehlen  sogar  meist  selbst  in  den  ersten  Tagen,  stets  aber  in 
einigen  Tagen  nach  der  Amputation  die  sonst  fast  ausnahmslos  vor- 
handenen ausstrahlenden  Schmerzen  und  abnormen  Sensationen  in 
den  Fingern,  Zehen  usw. 

Die  Operation  wird  folgendermaßen  je  nach  der  Länge,  Höhe 
and  Dicke  des  nach  der  Amputation  und  nach  der  Kürzung  des 
Nerven  zur  Verfügung  stehenden  Nervenstücks  und  je  nach  der 
Lage  desselben  zu  anderen  benachbarten  Nerven  ausgeführt.  Es 
stehen  uns  4  resp.  5  verschiedene  Methoden  zur  Verfügung:  1.  ein- 
fache Umschlagung  des  Nervenendes.  Man  kürzt  den  Nerven  um 
1—2  cm,  wenn  er  nicht  zu  weit  zentralwärts  durchschnitten  werden 
mußte  (wie  z.  B.  in  der  Axilla),  man  schlägt  das  vorher  direkt 
oberhalb  der  Trennungsstelle  mit  einer  Pinzette  gefaßte  und  vor- 
gezogene Nervenstülk  über  einen  Hacken  oder  über  einen  durch- 
geführten Faden,  welcher  2—3  cm  oberhalb  der  Schnittfläche  den 
Nerven  an  der  prätendierten  Umschlagsstelle  bb  von  einer  Seite  um- 
greift oder  auch  durchsticht,  seitlich  zur  Längsachse  nach  oben  um. 

Der  Nerv  läßt  sich  bei  seiner  eigenen  Gewebsspannung  (Elasti- 
zität) ohne  diesen  fixierten  Haken,  welcher  als  Stützpunkt  für  die 
Umschlagung  dient,  nicht  dublieren;  er  hat  immer  wiederum  das 
Bestreben,  sich  zu  strecken.  Alsdann  müssen  noch  die  sich  be- 
rührenden Seitenränder  bc  und  bc  des  umgeschlagenen  Nerven  unter- 
einander und  zuletzt  noch  die  gesetzte  quere  Wundfläche  des  Ner- 
ven cc  an  die  wundgemachte  Stelle  der  Oberfläche  des  Nerven  aa 
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vernäht  werden  (vgl.  Fig.  lau.  lb).  Ohne  diese  seitlichen  Nähte. 
besonders  ohne  die  ersteren,  streckt  der  Nerv  sich  und  wendet  seine 
Wundfläche  der  Amputationswundfläche  wiederum  zu. 

Die  zweite  Art  ist  die,  daß  man  in  den  Nerven  3—4  cm  ober- 
halb der  unteren  Schnittfläche  (cc)  einen  Längsschnitt  (aa)  anlegt 


b--     --* 


a 


a 


a 


C-L    JLc 

Fig.  la. 


V 


Fig.  lb. 


--       --1 


1   1, 

Fig.  2  a. 


und  daß  man  alsdann  das  umgeschlagene  Nervenende  b  c  durch  den 
Schlitz  aa  so  weit  hindurchzieht,  daß  die  Schnittfläche  cc  des  freien 
Endes  sich  wiederum  mit  der  neuangelegten  Wundfläche  des  ent- 
gegengesetzten Nervenrandes  oberhalb  des  Schlitzes  in  a/9  verbinden 
läßt;  vorher  werden  wiederum  die  einander  zugekehrten  Ränder  des 
Nervenstumpfes  untereinander  und  zuletzt  auch,  wie  im  vorigen 
Falle,  die  Wundfläche  des  Querschnittes  cc  mit  der  Wundfläche  a£ 
(vgl  Fig.  2  a,  2  b  u.  2  c)  vernäht. 
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Man  kann  auch  das  Ende  des  umgeschlagenen  Nerven,  welches 
in  den  Schlitz  aa  hineingezogen  ist,  in  den  letzteren  durch  eine 
Naht  fixieren,  so  daß  die  Wundfläche  in  den  Nerven  selbst  versenkt 
ist;  diese  letztere  Methode  ist  wohl  besonders  bei  dicken  Nerven 
die  sicherste  und  bequemste;  in  den  letzten  Fällen,  habe  ich  sie 
daher  bevorzugt  (vgl.  Fig.  2  d). 

Die  dritte  Art  ist  die,  daß  man  das  Nervenende  bei  einem  nur 
kurzen  zur  Verfügung  stehenden  dicken  Nerven  spaltet  und  nun 


c 


Fig.  2b. 


Fig.  2  c. 


Fig.  2d. 


jede  Hälfte  des  Nerven  zur  Schnittfläche  hin  umschlägt,  so  daß  die 
Wundflächen  eines  jeden  einzelnen  Nervenlappens  sich  berühren; 
alsdann  werden  die  beiden  äußeren  Ränder  des  Lappens  bc,  bc, 
sowie  die  inneren  Lappen wundränder  aa,  aa,  sowie  die  queren 
Trennungsflächen  der  Lappen  ac  und  ac  untereinander  vernäht 
vgl  Fig.  3  a  u.  3  b). 

Die  vierte  Art  ist  die,  daß  zwei  benachbarte  Nerven  (vgl.  Fig.  4) 
in  gleicher  Weise  untereinander  vernäht  werden  wie  die  künstlich 
durch  Spaltung  gebildeten  Lappen  eines  und  desselben  Nerven  wie 
io  Fig.  3.  Diese  Methode  ist  besonders  bei  nahe  zusammenliegenden 
Nerven  zu  verwenden. 

Die  Zeichnungen  illustrieren  das  operative  Vorgehen  besser 
als  die  Beschreibung. 

Das  Vorgehen  kostet  zweifellos  mehr  Zeit  und  Mühe,  wird  in- 
dessen höchstwahrscheinlich,  wenn  nicht  sicher,  den  Eintritt  einer 
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Neuralgie  hindern,  da  das  Wachstum  nur  zentralwärts,  also  ent- 
weder in  den  Nerven  hinein,  was  das  beste  ist,  oder  ev.  an  dessen 
Rande  vorbei  statthaben  kann.  Ich  habe  in  letzter  Zeit  bei  Am- 
putationen in  zehn  Fällen  die  Nervenenden  stets  auf  diese  Weise 
behandelt  und  keine  Neuralgie  mehr  beobachtet,  stets  fehlte  auch 
der  meist  anfänglich  vorhandene  Schmerz  im  Fuße  usw.,  hiermit 
ist  ja  einstweilen  noch  nicht  absolut  sicher  bewiesen,  daß  die  Me- 
thode nie  fehlschlägt;  beweisender  ist  nur  die  Tatsache,  daß  in 
vier  Fällen  von  bestehen- 
den Neuromen  und  in  einem 
Falle  von  einer  bestehenden 
Neuralgie  ohne  Nenrom  der 
Erfolg  stets  ein  sehr  guter 
und  dauernder  war. 

Einer   dieser   Fälle    ist 
folgender: 

Fall  18.  Patient  war  seit 
1 902 — 1907  vielfach  ander- 
wärts an  Tuberkulose  des 
r.  Armes  an  den  verschie- 
densten Stellen  operiert,  rese- 
ziert, amputiert  worden. 
Nach  der  letzten  Operation 
Exartibnlation  des  Oberannes 
entstand  eine  Neuralgie,  wes- 
halb er  auch  einmal  ander- 
wärts ohne  Erfolg  operiert 
wurde.  Bei  der  leisesten  Be- 
rührung der  Axillarhaut  mit 
den  Kleidern  entstanden  die 
unerträglichsten  Schmerzen. 
Am  25.  V.  1907  operiert«  ich  ihn  wegen  des  Fortbestehens  der  Neur- 
algie, welche  von  einem  heftigen  Druckschmerz  in  der  Axilla  begleitet  war. 
Bio  Biegung  der  drei  je  taabeneidicken  Nenrome  von  einem  axillaren  Längs- 
schnitte aus ,  Isolierung  derselben  von  den  Gefäßen ,  Mobilisation  der 
Neurome,  alsdann  Freilegung  der  vier  unteren  Cervical wurzeln,  also  des 
eigentlichen  Plex.  brachialis  in  der  supraclavicularen  Grube  bis  zur  Aus- 
trittsstelle aus  den  intervertebralen  Löchern  von  einem  Längsschnitte  ans 
welcher  etwa  3  cm  unterhalb  des  Processus  mastoideus  am  hinteren  Bande 
des  Sternocleidomastoideus  begann  und  bis  zur  Mitte  der  Clavicnla  verlief. 
Für  die  unterste  Wurzel  war  der  folgende  Teil  der  Operation  sehr  schwierig, 
da  dieselbe  zum  Teil  unter  dem  konvexen  Bogen  der  ArWria  und  Vena 
subclavia,  z.  T.  hinter  der  V.  jug.  commun.  und  der  Carotis  comuiun.  in 
großer  Tiefe,  in  dem  engen  Räume  zwischen  Clavicula  und  Wirbelsäule 
liegend   sich  schwer   in  der   zur  Ausfuhrung  der  Operation  nötigen  Aw- 


Fig.  3a. 
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Fig.  3  b. 
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dehnung  bloßlegen  ließ,  zumal  da  der  Teil  der  untersten  Wurzel  oberhalb 
der  Clavicula  relativ  kurz  war. 

Die  Neurome  wurden  hinter  der  Clavicula  nach  oben  gezogen,  damit 
man  sich  das  Fassen  der  Nervenwurzeln  erleichterte.  Alsdann  wurde  von 
oben  nach  unten  vorschreitend,  das  Neurom  so  ausgiebig  als  möglieb,  ohne 
den  restierenden  Teil  der  Wurzel  zu  sehr  zu  kürzen,  abgetragen;  an  der 
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">.  uud  6.  Cervicalwurzel  wurde  die  Durchschlingung  (vergl.  Fig.  3),  an  der 
<.  die  Umschlagung  (Fig.  2),  an  der  8.  die  Spaltung  und  Umschlagung 
der  beiden  Nervenlappen  (Fig.  3)  ausgeführt  Über  die  Umschlagstelle  ward 
ein  Muskellappen,  aus  den  Scalenis  gebildet,  gelagert.  Das  schließliche 
Resultat  war  ein  vollkommenes. 

Einen  zweiten  Fall  beobachtete  ich  am  Vorderarme,  einen  dritten 

am  Oberschenkel,  einen  vierten  am  Unterschenkel;  der  letztere  bietet 

noch  besonderes  Interesse  und  ist  folgender: 

Adam  Esser,  28  Jahre  alt,  Köln,  am  4.  III.  1908  aufgenommen  mit 
einer  Neuralgie  des  Amputationsstumpfes,  wahrscheinlich  mit  Neuromen; 
er  war  im  August  1907  nach  Syme  anderwärts  exartikuliert  worden. 
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Der  Amputationsstumpf  war  ein  vorzüglicher;  Patient  konnte  indessen 
wegen  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  in  der  Mitte  der  tibialen  Gelenk- 
fläche nicht  gehen. 

10.  III.  1908.  Es  wurde  der  N.  tibialis  post  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels sowohl  wie  der  N.  peron.  prof.  aufgesucht  und  nach  unten  bis 
zum  Amputationsstumpfe  verfolgt;  jeder  Nerv  endigte  in  ein  Neurom. 
welches  durch  Narben  mit  der  Amputationsnarbe  und  mehr  noch  mit  der 
Tibia  verwachsen  war;  das  tibiale  Neurom  war* sehr  dick  (l^cra  im 
Durchmesser),  der  Nerv  gleichfalls  stark  verdickt.  Der  N.  peron.  prof. 
war  dagegen  auffälligerweise  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  stark 
atrophisch  (stricknadeldick),  nahm  nach  unten  an  Dicke  stark  zu  und  endigte 
zuletzt  in  einen  neuromatösen  Knoten  von  Bleistiftdicke.  Das  Neurom 
war  durch  Narbe  mit  der  Tibia  und  mit  der  Amputationsnarbe  fest  ver- 
wachsen. Besektion  des  Neuroms  und  Neurinkampsis  beider  Nerven,  Ver- 
nähung der  ganzen  Wunde.  Der  Operationserfolg  war  anfanglich  ein  kom- 
pletter.    Patient  äußert  beim  Gehen  nicht  mehr  den  Schmerz. 

Im  allgemeinen  werden  die  Neurome  mit  der  Abnahme  des 
bindegewebigen  Stromas  und  der  Nervenscheiden  an  den  kleineren 
Nerven  weit  seltener,  so  daß  man  auch  selten  in  die  Lage  kommt 
dieselben  dort  zu  beobachten  und  zu  behandeln.  Sie  bieten  aber 
bei  dem  Vorkommen  an  kleineren  Nerven  größere  operative  Schwierig- 
keiten als  z.  B.  bei  höheren  Amputationen,  insofern  die  dünnen 
Nervenstämme  sich  stärker  verzweigt  haben,  größer  an  Zahl  sind, 
so  daß  alsdann  für  jeden  einzelnen  dünnen  Nerven  die  nämliche. 
Behandlung  nötig  wird,  während  man  im  ersten  Falle  am  Ober- 
schenkel nur  zwei  Nerven  umzuschlagen  hat,  muß  man  am 
Unterschenkel  dies  vier-  bis  fünfmal  vornehmen.  In  dem  quästio- 
nierten  Falle  hatte  ich  nur  die  zwei  Hauptnerven,  den  Tibialis  und 
den  Peron.  prof,  umgeschlagen,  weil  ich  glaubte,  daß  dieses  ge- 
nügend sei.  Hierin  täuschte  ich  mich  aber;  es  trat  der  Reihe  nach 
an  den  anderen  Nervenästen  ein  Neurom  auf,  zuerst  am  Peroa 
superfic.  und  zuletzt  am  Suralis  mit  seinen  zwei  Ästen.  Herr  Dr. 
Lossen  hatte  mit  einem  Höllensteinstifte  genau  den  Verlauf  des 
Nerven  durch  eine  Linie,  hinter  welcher  auf  Druck  eine  große 
Schmerzhaftigkeit  bestand  und  welche  genau  dem  Verlaufe  des  >". 
peron.  superfic.  entsprach  und  von  der  hinteren  Seite  der  Mitte  der 
Wade  etwas  nach  außen  vom  Peron.  prof.  beginnend  schräg  nach 
vorn  zur  Mitte  des  Stumpfes  verlief,  vorgezeichnet.  Patient  fühlte 
außerdem  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  fehlenden  dritten  und 
vierten  Zehe,  während  die  erste  und  zweite  natürlich  frei  waren. 
Es  entsprach  dies  dem  Verbreitungsgebiete  des  N.  peron.  superfic, 
bzw.  die  letztere  demjenigen  des  Suralis.  Hinter  dieser  mar- 
kierten Linie  entdeckte  ich  in  operatione  den  N.  peron.  superfic.  und 
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das  3  cm  lange  bleistiftdicke  Neurom.  Nach  der  Neurinkampsis 
trat  für  zwei  Monate  Heilung  ein.  Indes  jetzt  zeigten  sich  die 
Schmerzen  im  Gebiete  des  N.  snralis  in  einer  ebenso  vorzuzeichnen- 
den Linie  und  in  der  vierten  nnd  fünften  Zehe,  die  übrigen  Zehen 
waren  schmerzfrei.  Man  konnte  anch  hier  wiederum  eine  Linie 
mit  dem  Höllensteinstifte  zeichnen,  innerhalb  welcher  Druckschmerz 
bestand.  Die  Schmerzenslinie  verlief  an  der  hinteren  Seite  und  in 
der  Mitte  der  Wade,  etwas  mehr  nach  außen  von  der  früheren  Linie 
für  den  Peron.  superfic.  beginnend  und  zog  zum  äußeren  Bande  des 
Amputationsstumpfes;  es  entspricht  auch  diese  Linie  ganz  genau 
dem  Verlaufe  des  N.  suralis,  und  hinter  derselben  wurde  er  mit  je 
einem  Neurom  für  zwei  Aste,  wovon  der  eine  etwas  weiter  nach 
außen  und  hinten,  der  andere  etwas  weiter  nach  vorn  lag.  Die 
Neurinkampsis  heilte  den  Patienten  dauernd.  Der  Fall  lehrt  uns, 
daß  wir  stets  alle  Zweige  des  Nervenstammes  aufsuchen  müssen 
and  beweist  auch  andererseits  die  Eichtigkeit  meiner  Theorie.  Ich 
habe  somit  in  vier  Fällen  mit  vollem  Erfolge  die  Neurome  ex- 
cidiert  und  in  zehn  Fällen  die  primäre  Amputation  jedesmal  in 
Verbindung  mit  der  Neurinkampsis  ausgeführt;  alle  vier  Fälle  von 
Neurinkampsis  habe  ich  häufiger  Gelegenheit  wiederzusehen,  um 
mich  von  dem  Abhandensein  der  neuralgischen  Schmerzen  zu  über- 
zeugen. Ich  glaube  daher  bei  Neuromen  sowie  bei  Amputationen 
dieses  operative  Vorgehen  empfehlen  zu  dürfen;  mich  hat  früher 
die  einfache,  primäre,  hohe  Excision  des  Nerven  nach  Amputationen 
unter  den  oben  erwähnten  Verhältnissen  zuweilen,  sowie  auch  die 
noch  so  hohe  Abtragung  des  Nerven  bei  bestehenden  Neuromen 
stets  im  Stiche  gelassen,  was  andere  Chirurgen  jedenfalls  auch  be- 
obachtet haben;  meine  Methode  hat  sich  stets  in  vier  Fällen  beim 
Bestehen  von  Neuromen  und  in  zehn  Fällen  bei  Amputationen  bewährt, 
so  steht  auch  wohl  gegenüber  der  Unzulänglichkeit  der  früheren 
einfachen,  noch  so  ausgiebigen  Excision  der  Neurome  und  der  Nerven 
zu  erwarten,  daß  sie  stets  zur  Heilung  der  bestehenden  Neurome 
sowohl  wie  zur  Verhütung  der  Entstehung  derselben  gleich  wirk- 
sam ist 

Bei  dem  Bestehen  der  Neurome  müssen  aber  alle  Nervenäste 
berücksichtigt  werden. 

Nachträglich  muß  ich  noch  davor  warnen,  den  Nerven  nicht  zu 
weit  nach  oben  umzuklappen,  wie  ich  es  im  2.  Falle  (bis  in  die  Mitte 
des  Unterschenkels)  tat,  weil  hierdurch  eine  Insensibilität  des  Am- 
putationsstumpfes mit  Geschwürsbildung  entstehen  kann. 
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VIL  Abschnitt. 

Ischämische  Kontraktur. 

Es  schließt  sich  hier  ungezwungen  die  Besprechung  der  ischä- 
mischen Muskelentzündung  und  der  Folgezustände  der  ischämischen 
Kontraktur  der  Muskeln  an,  da  dieselben  oft  von  einer  Nerven- 
affektion,  um  es  einstweilen  möglichst  unbestimmt  auszudrucken, 
begleitet  wird.  Ich  verweise  dieserhalb  auf  meine  Arbeit  in  der 
Festschrift  zur  Eröffnung  der  Akademie  in  Köln  1904,  S.  1,  ferner 
in  der  Festschrift  von  B.  v.  Leuthold,  II,  S.  3. 

Die  Nervenbeteiligung  wird  hier  durch  verschiedene  Ursachen 
herbeigeführt,  bald  sind  die  Nerven  1.  durch  die  Ischämie  als  solche 
selbst  affiziert  (parenchymatöse  Neuritis,  Lapinsky),  bald  werden 
sie  2.  seitens  der  fibrös  entarteten  Muskulatur  sowie  des  den  Nerven 
umgebenden  und  die  Substanz  desselben  umwachsenden  Narben- 
gewebes in  ihrem  peripheren  Verlaufe  komprimiert,  stranguliert 
worauf  ich  noch  ganz  besonders  die  Aufmerksamkeit  leiten  möchte, 
bald  sind  3.  die  die  Arterie  begleitenden  Nerven  an  der  Läsions- 
stelle  von  der  gleichen  Gewalt  verletzt  worden,  oder  4.  entsteht  an 
der  Verletzungsstelle  gleichfalls  durch  die  Verletzung  der  Weich- 
teile, Muskeln  usw.  Narbengewebe  oder  es  dehnt  sich  von  der  Stelle 
der  begleitenden  Fraktur  auf  die  benachbarten  Nerven  aus,  wodurch 
die  Nervenleitung  gestört  wird. 

Bezüglich  der  Ursache  für  die  Ischämie  drückte  ich  in  den 
obenerwähnten  Arbeiten  meine  Meinung  dahin  aus,  daß  die  Ischämie 
durch  eine  jede  Unterbrechung  des  Blutstromes  seitens  jeder  be- 
liebigen Ursache  herbeigeführt  werde;  durch  einen  Embolus,  durch 
Druck  seitens  eines  Fragmentes  auf  die  zu-  und  abführenden  Ge- 
fäße, durch  Druck  seitens  des  Callus  oder  seitens  einer  nachbar- 
lichen Entzündung,  ferner  durch  Erfrierung,  Verbrennung,  durch 
Druck  seitens  eines  zu  engen  Verbandes  usw.  Besonders  oft,  fast 
ausnahmslos,  aber  entsteht  sie  neben  Frakturen  durch  eine  Gefäß- 
verletzung und  zwar  im  speziellen  durch  eine  Intima-Ruptur. 

Am  häufigsten  liegt  eine  Kombination  mehrerer  dieser  Ursachen 
zumal  der  Ruptur  der  Intima  mit  irgendeiner  anderen,  besonders 
mit  einer  benachbarten  Fraktur  und  mit  sekundärem  Callus,  welcher 
durch  Druck  die  Bildung  des  Kollateralkreislaufes  hemmt  und  den 
Rückfluß  des  Blutes  hindert.  Oft  wirkt  nebenbei  noch  ein  etwas  eng 
angelegter  Verband  mit  fördernd  zur  Vermehrung  der  Ischämie  bzw., 
noch  besser  gesagt,  der  gefürchteten  venösen  Stauung  ein.  Letztere 
ist  wichtiger  als  die  Ischämie  selbst,  indessen  ist  beides,  Anämie 
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und  venöse  Stauung,  nicht  voneinander  zu  trennen.  Ich  faßte  da- 
mals die  begleitende  Nervenaffektion  stets  allein  als  Folge  der 
Ischämie,  als  eine  parenchymatöse  Neuritis  (Lapinsky)  infolge 
der  Unterernährung  des  Nerven  auf.  Man  beobachtet  alsdann  neben 
der  Muskelkontraktur  als  Folge  und  als  Ausdruck  derselben  oft 
eine  komplette,  nach  oben  zirkulär  abschneidende  Anästhesie  aller 
peripheren  Nerven,  woran  sich  zentralwärts  oft  eine  ebenfalls  zir- 
kulär nach  oben  scharf  abgrenzende  hyperästhetische  und  darüber 
zaweilen  noch  eine  ebenso  scharf  abschneidende  hypästhetische  Zone 
anschloß.  Diese  Form  der  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörung  war 
also  nach  meiner  damaligen  Meinung  in  allen  Fällen  nur  Folge  der 
Ischämie  der  Muskeln  und  aller  peripheren  Nerven,  was  meist,  aller- 
<lings  nach  meiner  heutigen  Überzeugung,  aber  nicht  stets  zutrifft. 
Die  motorische  Lähmung  befällt  bei  starker  Ischämie  auch  oft 
alle  Muskeln,  welche  unterhalb  der  Stelle,  wo  die  die  Ischämie  hervor- 
rufende Ursache  ihren  Sitz  hat,  liegen,  besonders  aber  die  Flexoren. 

Die  Ischämie  führt  mit  Vorliebe  zuerst  zu  einer  ischämischen 
Entzündung  der  Muskeln  an  der  Seite,  wo  die  Hauptgefäße  liegen 
und  sich  verteilen,  daher  in  den  an  der  Flexorenseite  gelegenen 
Muskeln;  letztere  werden  zuerst  und  stets  am  stärksten  von  der 
Ischämie  betroffen,  am  Vorderarme  an  der  volaren,  am  Unterschenkel 
an  der  hinteren  Seite;  bei  stärkerer  Ischämie  und  stärkerer  Be- 
hinderung der  Zirkulation  und  des  Abflusses  des  venösen  Blutes 
entsteht  sie  jedoch  auch  zugleich  an  der  Extensorenseite.  Die 
ischämische  Entzündung  geht  in  leichten  Fällen  nach  kurzer  Zeit, 
oft  innerhalb  14  Tagen,  zurück  und  hinterläßt  je  nach  dem  Grade 
verschieden  dicke,  narbig  entartete  Muskeln;  ev.  entsteht  aber  bei 
hochgradiger  Ischämie  eine  verjauchende  Nekrosis  der  Muskulatur 
mit  einer  Phlegmone  der  darüberliegenden  und  anschließenden  Haut, 
bei  hochgradigster  Ischämie  entsteht  allgemeine  Gangrän.  Die  zi- 
katrizielle  fibröse  Entartung  der  Muskeln  führt  zu  der  charakte- 
ristischen Verstellung  der  Hand  und  Finger  (Klauenhand). 

Die  gleichzeitige,  zirkulär  nach  oben  abschneidende  Lähmung  der 
sensiblen  Nerven  betrachtete  ich  also  stets  neben  der  ischämischen 
Muskelentzündung  bzw.  sekundären  Kontraktur  besonders,  wenn  die 
Ischämie  stark  ausgesprochen  war  und  die  ischämische  Entzündung 
der  Muskeln  sich,  wie  zuweilen,  sogar  auf  beide  Seiten,  die  Flexoren- 
und  Extensorenseite, 'erstreckte,  als  ein  sicheres  charakteristisches 
Symptom  für  die  ischämische  Muskelentzündung,  als  Folge  der  Intima- 
ruptur  in  Verbindung  mit  irgendeiner  anderen  begleitenden  Ursache, 
welche  die  venöse  Stasis  fördert  und  die  Entwicklung  des  Kollateral- 
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kreislaufes  noch  stärker  hemmt.  Dieses  war  also  insofern  richtig,  als 
neben  der  Intimaruptur  and  der  Fraktur  des  Knochens  meist  noch 
andere  begleitende  Verletzungen  der  Weichteile  in  der  Nachbar- 
schaft, z.  B.  bei  einer  Fraktur  des  unteren  Endes  des  Humerus, 
eine  Verletzung  der  Flexoren  des  Oberarmes:  des  Biceps,  des  Bra- 
chialis  int.,  der  Ellenbogen-Kollateralgefäße  vorliegen,  welche  die 
Bildung  des  Kollater  alkreis]  auf  es  zumal  bei  stärkeren  Callusentwick- 
lungen  sehr  behindern.  In  seltenen  Fällen  können  aber  ausnahms- 
weise die  Nerven  mit  verletzt  sein  oder  werden  nachher  noch  durch 
die  Caliusentwicklung  komprimiert,  wodurch  also  die  Nervenstörung; 
eine  ganz  andere  Erklärung  findet. 

Im  letzteren  Falle  entsteht  die  Lähmung  meist  weit  später. 
Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Annahme  habe  ich  sechs 
Fälle  angegeben,  wo  ich  aus  diesen  einfachen  die  Fraktur  und  die 
ischämische  Muskelentzündung  begleitenden  Symptomen  der  oben 
beschriebenen  charakteristischen  Lähmung  aller  Nerven  des  Vorder- 
armes, des  N.  radialis  ulnaris  und  medianus  (vier  Fälle)  bzw.  des 
Unterschenkeis  des  N.  peroneus  und  tibialis  (zwei  Fälle)  die  Schluß- 
folgerung machte,  daß  es  sich  um  eine  Intimaruptur  der  Arteria 
cubitalis  bzw.  der  Arteria  poplitea  handele,  was  durch  die  operative 
Autopsie  und  durch  den  Nachweis  des  Bestehens  einer  vollständigen 
Okklusion  des  Arterienrohres  bestätigt  wurde. 

Bei  den  ischämischen  Kontrakturen,  wo  aber  die  Lähmung  aller 
Nerven  fehlte,  glaubte  ich  annehmen  zu  müssen,  daß  die  Ischämie 
durch  das  Fehlen  der  Intimaruptur  nicht  stark  gewesen  sei  wes- 
halb auch  in  leichten  Fällen  von  ischämischer  Muskelentzündun? 
die  Intimaruptur  nicht  als  Ursache  für  die  Ischämie  heranzuziehen 
sei.  In  diesen  Fällen  von  Ischämie  geringeren  Grades,  welche  weit 
seltener  beobachtet  werden,  bzw.  weit  seltener  als  solche  erkannt 
werden,  da  die  ischämischen  Entzündungen  leichteren  Grades  leicht 
übersehen  werden,  entsteht  die  Kontraktur  ohne  Intimaruptur  und 
dementsprechend  auch  ohne  die  Beteiligung  aller  Nerven  durch 
irgendeinen  Druck  auf  die  Arterienwand  oder  durch  eine  zirku- 
läre Konstriktion  der  Arterie  und  der  Vene,  z.  B.  seitens  eines  ein- 
fachen Callus,  seitens  eines  Fragmentes,  seitens  eines  zu  eng  an- 
gelegten Verbandes,  seitens  einer  Narbe  usw.  Ich  habe  nun  zwei 
Fälle  beobachtet,  Fall  20  (Boffin),  Fall  21  (Doli),  wo  die  charak- 
teristische Lähmung  aller  Nerven  mit  zentraler  zirkulärer  Be- 
grenzung der  Sensibilität  bestand  und  wo  keine  Intimaruptur 
vorlag;  die  charakteristische  Lähmung  aller  sensiblen  Nerven  ist 
daher   nicht   stets  von  der  Intimaruptur  abhängig.     Dahingegen 
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habe  ich  auch  in  einem  von  den  oben  erwähnten  sechs  Fällen  mit 
zirkulärer  zentraler  Begrenzung  der  Sensibilitätsstörung  und  ischä- 
mischen Lähmung  (Kontraktur)  der  Floxoren  unterhalb  der  Ver- 
letzungsstelle gesehen,  daß  gleichzeitig  als  Ursache  für  die  kom- 
plette Lähmung  eines  einzelnen  Nerven  der  N.  medianus  an  der 
Verletzungsstelle  vom  Narbengewebe  komprimiert  wurde.  Indessen 
hierdurch  konnte  keine  Lähmung  aller  sensiblen  Nerven  entstehen; 
dies  wäre  nur  dann  möglich,  wenn  eine  solche  Narbenkonstriktion 
uiu  alle  Nerven  statthätte,  was  bei  der  Entfernung  der  einzelnen 
Nerven  voneinander  nicht  so  leicht  eintreten  kann.  Die  Beobachtung 
der  Lähmung  aller  sensiblen  Nerven  bei  einer  Fraktur  mit  der 
ischämischen  Muskelkontraktur  behält  daher  im  allgemeinen  doch 
ihren  großen  differentiell  diagnostischen  Wert;  nur  in  Ausnahme- 
fällen trifft  dies  nicht  zu.  Selbstverständlich  ist  hierbei  das  Fehlen 
des  Pulses  von  Wichtigkeit;  es  müssen  daher  die  obenerwähnten 
Ursachen,  1.  die  Verletzung  aller  Nerven,  oder  2.  die  Konstriktion  aller 
Nerven  durch  Narbengewebe  an  der  Läsionsstelle  und  3.  die  Kon- 
striktion aller  Nerven  im  peripheren  Verlaufe  der  Nerven  seitens 
der  ischämisch  sich  retrahierenden  Muskeln  ausgeschlossen  werden. 
Diese  obenerwähnten  Beobachtungen  allein  schon  zwingen  mich, 
meine  frühere  Ansicht  der  stetigen  Abhängigkeit  der  charakte- 
ristischen sensiblen  Lähmung  aller  unterhalb  der  Läsionsstelle 
liegenden  sensiblen  Nerven  bei  den  ischämischen  Kontrakturen  von 
der  Intimaruptur  und  einer  begleitenden  anderen,  die  Zirkulation 
störenden  Ursache  dahin  abzuändern,  daß  dieselbe  auch  noch  andere 
Ursachen  haben  kann,  daß  dieselbe  1.  ohne  Intimaruptur  entstehen 
kann,  allein,  z.  B.  durch  einen  alle  Nerven  umschließenden  Binde- 
gewebscallus,  Fall  20  (B  off  in),  welcher  alle  Nerven  stranguliert 
und  welcher  auch  auf  die  Nervensubstanz  selbst  übergreift,  was 
indessen  höchst  selten  beobachtet  wird,  so  daß  man  im  allgemeinen 
bei  einem  solchen  Symptomenbilde  zuallererst  an  die  Intima-Ruptur 
denken  und  darauf  forschen  muß,  ob  überhaupt  Symptome,  welche 
auf  eine  Intimaruptur  hinweisen,  bestanden  haben,  ob  z.  B.  so- 
gleich oder  nach  8—14  Tagen  der  Puls  für  längere  Zeit  gefehlt  hat 
ob  das  Glied  kalt  geworden  ist,  ob  die  Entwicklung  der  schmerz- 
haften Muskelentzündung  zusammenfällt  mit  der  Pulslosigkeit  usw., 
daß  2.  bei  einer  ausgedehnten,  starken,  ischämischen  Kontraktur  als 
Folge  von  irgendeiner  Ursache  die  fibrös  entarteten  Muskeln 
wie  im  Falle  21  (Doli),  sekundär  in  ihrem  weiteren  peripheren 
Verlaufe  alle  peripheren  Nerven  komprimieren  können.  Hier  ent- 
wickelt sich  indessen  die  Nervenstörnng  erst  allmählich  und  lang- 
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sam  mit  dem  Weiterschreiten  der  Kontraktur  der  Muskelretraktion. 
daß  3.  die  Gewalt,  welche  die  Verletzung  der  Gewebe  hervorrief, 
nicht  nur  den  Knochen  selbst  frakturierte,  sondern  auch  gleichzeitig 
alle  in  der  Nähe  des  Knochens  gelegenen  Nerven  mit  verletzte,  was 
sich  durch  die  augenblicklich  entstehende  Nervenlähmung  und  durch 
das  Bestehen  einer  starken  Schwellung  und  Blutansammlung  in  loco 
laesiones  andeutet,  oder  daß  4.  sekundär  durch  die  Verletzung  der 
benachbarten  Kollateralgefäße  und  der  Muskulatur  in  loco  laesiones 
oder  auch  durch  Ausdehnung  des  fibrösen  Callus  von  der  Fraktur- 
steile  aus  auf  alle  ev.  entfernt  von  der  letzteren  liegende  Nerven 
an  der  Läsionsstelle  massenhaft  narbiges  Gewebe  entsteht,  welches 
alle  Nerven  komprimiert  Gegen  die  Annahme  der  gleichzeitigen 
Verletzung  aller  Nerven  in  der  Nähe  der  Stelle  der  Fraktur  spricht 
im  allgemeinen  die  weite  Entfernung  der  Nerven  voneinander  und 
vom  Knochen,  indessen  trotzdem  ist  es,  wenn  auch  selten  möglich, 
daß  alle  Nerven  vom  Knochen  und  der  Gewalt  getroffen  und  ins- 
gesamt verletzt  werden  bzw.  nachträglich  durch  Bildung  vom  Narben- 
gewebe komprimiert  werden,  wenn  z.  B.  eine  Fractura  supracondylica 
besteht,  so  sind,  wenn  auch  selten,  die  Muskulatur,  die  Kollateral- 
gefäße in  der  Ellenbeuge  stark  mit  verletzt. 

Bei  starker  Dislokation  des  proximalen  Fragmentes  nach  vorn. 
des  distalen  nach  hinten  und  starker  Callusproduktion  können  durch 
eine  ausgedehnte  bindegewebige  Narbe  die  kollateralen  Gefäße  mit 
umgriffen  werden,  wodurch  die  Ischämie  im  Vorderarme,  zumal  bei 
einem  etwas  fest  engangelegten  Verbände,  entsteht. 

Die  ischämische  Entzündung  der  Muskeln  des  Vorderarmes  ent- 
steht auch  allerdings  zuweilen  in  leichter  Form  nach  intensiven  Ge- 
walten, welche  die  Schulter  treffen  und  hierbei  eine  Luxation  oder 
eine  Fraktur  des  oberen  Endes  des  Oberarmes  hervorrufen,  wobei 
der  Humeruskopf  oder  das  Fragment  gegen  den  Plexus  und  die 
Gefäße  andrängt;  ebenso  entsteht  dieselbe  zuweilen  durch  forcierte 
Bewegungen  des  Oberarmes  im  Schultergelenke,  wobei  der  Kopf 
gleichfalls  beide  Teile  verletzt,  z.  B.  durch  eine  forcierte  Abduktion 
verbunden  mit  einer  gleichzeitigen  abnormen  Supination,  wodurch 
eine  Einklemmung  des  Nerven  zwischen  der  Clavicula  und  dem 
Querfortsatze  des  7.  Halswirbels  oder  zwischen  der  Clavicula  und 
der  1.  Kippe  entsteht. 

Die  ischämischen  Entzündungen  begleiten  daher  zuweilen  Nerven- 
lähmungen nach  Verletzungen  der  Schultergegend,  sie  treten  aber  bei 
ihrer  eignen  geringen  Entwicklung  und  bei  den  stark  ausgeprägten 
Symptomen  der  Lähmung  und  der  Schulterverletzung  selbst  in  den 


Mitteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Nervenchirurgie  usw.  141 

Hintergrund  und  werden  daher  leicht  übersehen  bezw.  nicht  richtig 
gedeutet  Hierdurch  kann  auch  umgekehrt  bei  stärkerer  Ausprä- 
gung der  ischämischen  Entzündung  eine  große  Ähnlichkeit  mit  einer 
Ischämie  als  Folge  einer  Intima  ruptur  bestehen.  —  Dasselbe  gilt 
auch  von  den  Entbindungslähmungen.  —  Wenn  wir  mehr  darauf  ach- 
ten, so  werden  wir  leichte  Grade  von  ischämischer  Entzündung  der 
Muskeln  häufiger  nach  der  Einwirkung  von  stärkerem  vorüber- 
gehendem Drucke  seitens  des  Kopfes  auf  die  nahe  beieinander  lie- 
genden Gefäße  und  Nerven  beobachten.  So  habe  ich  eine  solche 
geringen  Grades  selbst  bei  einer  Narkosenlähmung  gesehen.  Ein- 
mal entstand  eine  solche  durch  eine  starke,  infolge  eines  Falles  auf 
die  äußere  Seite  des  Armes  eingeleitete  Innenrotation  des  Kopfes 
gegen  den  Plex.  brachiali  und  durch  Druck  seitens  des  Kopfes  auf  die 
Gefäße,  Fall  32,  Krähe;  es  bestand  hier  eine  ischämische  Entzündung 
der  Flexor.  der  Hand  mit  kompletter  motor.  Lähmung  des  ganzen 
Annes.  Die  Ischämie  geht  hier  meist  rasch  vorüber,  während  die 
Lähmung  lange  bestehen  bleibt  und  zuweilen  alle  motor.  Nerven, 
seltener  auch  die  sensiblen  Nerven,  wie  im  Falle  Bohr,  befallen  sind. 

Die  ischämische  Entzündung  wird  hier  um  so  leichter  übersehen,  als 
sie  bei  dem  geringeren  Grade  derselben  rasch  schwindet,  ohne  merk- 
bare Symptome  einer  zikatriziellen  Kontraktur  oder  doch  nur  für 
kurze  Zeit  zu  hinterlassen.  Die  Entstehung  dieser  ischämischen 
Entzündung  läßt  sich  begreifen,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen,  daß 
die  Muskeln,  wie  ich  dies  in  den  früheren  Aufsätzen  auseinander 
setzte,  Endarterien  haben  und  daher  in  einzelnen  Muskelabschnitten 
zuerst  von  allen  Geweben  und  am  leichtesten  auch  schon  auf  einen 
geringen  und  kurzdauernden  Grad  von  Ischämie  herbeigeführt,  z.  B. 
durch  einen  relativ  kurzdauernden  Druck  auf  die  Axillargefäße 
mit  ischämischer  Entzündung  antworten. 

Die  gleiche  ischämische  Entzündung  sah  ich  auch  ohne 
die  charakteristische  Sensibilitätsstörung  mit  Lähmung  aller  motor. 
Nerven  nach  einer  anderwärts  ausgeführten  Gewichtsextension 
des  elevierten  Armes  nach  hinten  und  oben  entstehen.  Fall  30. 
Die  ischämische  Entzündung  der  Muskeln  trat  der  ausgebreiteten 
und  intensiven  Nervenlähmung  gegenüber  in  den  Hintergrund.  Der 
N.  radialis  war  komplett,  der  ulnaris  fast  komplett  und  der  media- 
iros  etwas  weniger  gelähmt.  Der  Deltoideus  und  überhaupt  alle 
vom  N.  radialis  besorgten  Muskeln  reagierten  nur  bei  sehr  starker 
Faradisation,  die  vom  Ulnaris  versorgten  Muskeln  reagierten  schwach, 
diejenigen  vom  N.  medianus  deutlicher,  aber  auch  noch  sehr  schwach. 
Ich  glaube,  hier  ward  wahrscheinlich  der  Plexus  brachialis  zwischen 
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der  Clavicula  und  der  1.  Rippe  und  dem  Proc.  transv.  des  6.  und  7. 
Halswirbels  eingeklemmt.  Da  Patient  ein  Potator  war,  so  führte 
er  durch  unruhiges  Liegen  einen  stärkeren  ruckenden  Zug  am  ele- 
vierten  Arm  nach  hinten  aus  und  es  erlitten  der  Plexus  brachialis 
und  die  Gefäße  eine  Kompression. 

Die  Ischämie  entsteht  auch  zuweilen  durch  eine  direkte  Ver- 
brennung, durch  Erfrierung  oder  eine  Phlegmone. 

Die  direkte  Verbrennung  ruft  nach  der  Verkohlung  der  Haut 
in  der  Tiefe  als  Fernwirkung  noch  eine  ischämische  Entzündung 
der  Muskulatur  hervor  durch  den  infolge  der  Spannung  entstandenen 
Druck  auf  die  benachbarten  Gefäße  und  die  hierdurch  bedingte 
Ischämie;  das  gleiche  gilt  von  einer  Ischämie,  entstanden  durch 
Phlegmone  der  Haut  Durch  Druck  seitens  der  Hautinfiltration  ent- 
wickelt sich  eine  Ischämie  in  der  Tiefe  und  sekundär  eine  ischämische 
Entzündung  der  Muskulatur  in  der  Tiefe  aus  und  zwar,  wie  ich  es 
einmal  sah,  mit  einer  gleichzeitigen,  nach  oben  zirkulär  begrenzten  Sen- 
sibilitätsstörung, indem  gleichzeitig  ein  Druck  auf  alle  Nerven  in  die 
Tiefe  ausgeführt  wurde.1)  Es  ergibt  sich  aus  obiger  Besprechung 
also,  daß  eine  ischämische  Entzündung  der  Muskulatur  nach  jeder 
beliebigen  Ursache,  welche  die  Blutzirkulation  momentan  und  aknt 
für  längere  Zeit  unterdrückt,  entstehen  kann;  diejenige  ischämische 
Entzündung,  welche  begleitet  ist  von  einer  zirkulär  nach  oben  be- 
grenzten Nervenlähmung,  ist  meist  Folge  einer  Intimaruptur.  Diese 
Form  der  begleitenden  Nervenlähmung  kann  also,  wenn  auch  sel- 
ten, außer  1.  durch  die  Intima  ruptur  auf  dreifachem  Wege,  wie 
wir  oben  sahen,  entstehen  und  zwar  2.  durch  Entwicklung 
eines  Bindegewebscallus  nach  einer  Verletzung  der  Weichteile  zu- 
mal in  Begleitung  einer  Knochenverletzung  (Fraktur),  welcher  auf 
die  Gefäße,  die  Kollateralen  und  Nerven  gleichzeitig  drückt  und  die 
Gefäße  in  ihrer  Blutzirkulation  beengt,  die  Bildung  des  Kollateral- 
kreislaufes  hemmt,  alle  Nerven  gleichzeitig  umschließt  und  zur 
Atrophie  derselben  führt  (Fall  Boffin);  dieselbe  kann  3.  sekundär 
entstehen  durch  Druck  seitens  der  ischämisch-fibrösen  Muskeln  im 
peripheren  Verlaufe  auf  alle  periphere  Nerven  (Fall  Dolle);  hier  wird 
die  Kompression  also  nicht  in  loco  laesionis  ausgeführt;  4.  kann  sie 
entstehen  dadurch,  daß  die  äußere  Gewalt  nicht  nur  den  Knochen. 
die  Weichteile  verletzte,  sondern  auch  gleichzeitig  alle  Nerven  und 
die  begleitende  Gefäße  (Fall  32,  Krähe);  5.  durch  sekundäre  Throm- 
bosis  aller  Gefäße. 

1)  In  einem  solchen  Falle  fand  ich  nach  einer  Phlegmone  des  Vorderannes 
alle  Gefäße  des  Vorderarmes  durch  den  Druck  thrombotisch  obturiert 
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Der  Fall  Boffin  war  der  erste  Fall,  wo  der  oben  skizzierte 
Snnptomkomplex  der  Lähmung  aller  sensiblen  und  motor.  Nerven 
unterhalb  der  Läsionsstelle  bezüglich  des  Bestehens  einer  Intima 
ruptur  als  Ursache  für  diese  ischämische  Kontraktur  usw.  mich  im 
Stiche  ließ  und  mir  daher  gerade  besonders  mitteilungswert  erschien. 
Das  erste  hauptdifferenzierende  Symptom  für  die  Ischämie  als  Folge 
der  Intima  ruptur  ist  selbstverständlich  das  entweder  primär  oder  erst 
nachher  nachgewiesene  Bestehen  und  lange  Andauern  der  Pulslosig- 
keit der  Kälte  und  Schwellung  des  peripheren  Gliedabschnittes, 
Symptome,  welche  begreiflicherweise,  zumal  da  ein  Verband  um- 
gelegt ist,  leicht  übersehen  werden;  da  bekannterweise  meist  erst  nach- 
her durch  das  Quirlen  des  Blutes  an  dem  Intimarisse  letzteres  ge- 
rinnt und  das  Arterienrohr  obturiert. 

Das  zweite  Hauptsymptom  ist  aber  die  charakteristische  Läh- 
mung aller  sensiblen  Nerven  und  die  Kigidität  der  Muskeln.  Die 
früher  von  mir  ausgesprochene  Ansicht,  daß  die  oben  erwähnte 
Lähmung  aller  sensiblen  Nerven  eines  peripheren  Extremitäten- 
abschnittes neben  dem  Bestehen  der  ischämischen  Kontraktur  für 
die  absolute  Abhängigkeit  derselben  von  einer  Intima  ruptur  spräche, 
ist  also,  wenn  auch  meist  zutreffend,  in  dieser  allgemeinen  Fassung 
nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten.  Für  diese  Annahme  führte  ich 
früher  als  Beweis  die  weite  Entfernung  der  einzelnen  Nerven  von- 
einander an,  so  daß  der  eine  oder  andere  Nerv  dem  gemeinschaft- 
lichen Drucke  seitens  der  Fragmente,  der  Narbe  usw.  entgehe. 

Im  Falle  Boffin,  welchen  ich  nachher  noch  genauer  mitteile, 
sprangen  die  Symptome  der  ischämischen  Kontraktur  aller  Muskeln, 
besonders  an  der  hinteren,  ebenfalls  an  der  vorderen  Seite  des 
Unterschenkels  ebensosehr  in  den  Vordergrund  der  Erscheinung 
wie  die  Lähmung  aller  sensiblen  Nerven.  Es  entstand  aber  die 
ischämische  Kontraktur  durch  eine  Verletzung  der  Weichteile  in 
der  Poplitea  und  nachfolgende  Entzündung  und  Narbenbildung 
daselbst  und  nicht  durch  eine  Intima  ruptur.  Die  Nerven  waren 
an  der.  Läsionsstelle  durch]  Narbenretraktion,  besonders  der  N. 
tibialis  auf  Va  des  Durchmessers,  weniger  der  Peroneus  verdünnt; 
sie  waren  ferner  ober-  und  unterhalb  der  Atrophie  verdickt, 
zeigten  aber  eine  normal  weiße  Farbe  und  1  cm  noch  weiter  zen- 
tral- bezw.  distalwärts  hatten  sie  einen  normalen  Umfang  und  eine 
normale  hellglänzende  Farbe.  Ich  stelle  mir  nun  nachträglich  die 
Frage,  ist  es  denkbar,  daß  die  Nerven  2  Jahre  hindurch  einen  solch 
großen  Druck  ertragen  haben,  so  daß  sie  an  der  Kompressionsstelle 
in  solch  hohem  Grade  an  Umfang  abgenommen  hatten  und  gelähmt 
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waren,  um  alsdann  innerhalb  8  Tagen  wiederum  so  weit  leitungs- 
fähig zu  werden,  daß  die  Sensibilität  fast  ganz  mit  Ausnahme  in 
den  periphersten  Enden  der  Zehen  wiederkehrte  und  die  motor.  Kraft 
innerhalb  14  Tagen  so  rasch  gebessert  wurde?  Ist  diese  Besserung 
die  Folge  der  Aufhebung  der  Eonstriktion  und  der  hierdurch  beding- 
ten Aufhebung  der  Unterbrechung  der  Leitung  oder  wachsen  in  der 
kurzen  Zeit  von  8  Tagen  die  Fibrillen,  welche  in  und  von  dem  zen- 
tralen Teile  des  Nerven  sich  gebildet  hatten  und  daselbst,  angehäuft 
früher  durch  die  Eonstriktion,  am  weiteren  Auswachsen  verhindert 
liegen  blieben,  wofür  die  erwähnte  Anschwellung  der  Nerven  daselbst 
spricht,  nach  der  Aufhebung  des  Hindernisses  so  rasch  aus,  daß  sie 
wiederum  die  Verbindung  mit  dem  distalen  Nervenstumpfe  herstellten? 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  ohne  mikroskop.  Unter- 
suchung, welche  hier  natürlich  nicht  gemacht  werden  konnte,  selbst- 
verständlich unmöglich;  diese  Frage  bleibt  daher  einstweilen  unent- 
schieden. Wir  haben  diese  Frage  schon  oben  im  Falle  Meisgen 
berührt,  Fall  17,  S.  111,  Paraplegie  durch  Druck  aufs  Rückenmark. 
Ich  möchte  jedoch  mit  einigen  Worten  darauf  hinweisen.  Die 
Achsenzylinder,  die  den  Nervenreiz  leitenden  Fasern,  sollte  man 
doch  annehmen,  wären  durch  den  langdauemden  Druck  im  atro- 
phischen Mittelstücke  des  Nerven  an  der  bestehenden  allgemeinen 
Atrophie  und  Verdünnung  des  ganzen  Nerven,  welche  etwa  V3  des 
normalen  Umfanges  betrugen,  stark  mit  beteiligt;  sonst  wäre  e> 
unverständlich,  auf  welche  Bestandteile  des  Nerven  die  kolossale 
Abnahme  des  Nervenumfanges  zu  schieben  ist;  hierbei  ist  es  aller- 
dings möglich,  daß  im  Zentrum  des  Nerven  die  am  meisten  geschützt 
liegenden  Fasern  am  wenigsten  unter  dem  Drucke  litten,  somit 
leitungsfähig  blieben  und  noch  eine  Verbindung  mit  dem  peripheren 
Nervenstücke  vermittelten,  wodurch  die  Entstehung  der  vollen  De- 
generation auch  behindert  wurde. 

Der  N.  tibialis  war  am  stärksten  verdünnt,  daher  blieb  auch 
im  Gebiete  desselben  die  heilende  Wirkung  am  meisten  aus,  über- 
dies wurde  den  betreffenden  Muskeln  durch  den  stärkeren  Grad 
der  ischämischen  Retraktion  der  Flexoren  ein  größeres  Hindernis 
in  den  Weg  gelegt.  An  letzter  Stelle  wurden  die  Nerven  im  peri- 
pheren Verlaufe  durch  die  narbigen  Muskeln  komprimiert:  (vgl 
Fall  21);  um  ein  vollkommenes  Resultat  zu  erzielen,  wäre  es  hier 
nötig  gewesen,  a)  die  schräge  Myotomie  der  Flexoren,  b)  die  Myo- 
tenoraphie  der  Extensoren  auszuführen  und  c)  mit  der  Neurolysis 
im  peripheren  Verlaufe  zu  verbinden. 

Die  im  Zentrum  liegenden  konservierten,  nicht  atrophischen 
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Nervenfasern  genügten  daher  nach  der  Aufhebung  des  Druckes  trotz 
der  vorher  bestehenden  kompletten  Lähmung  vielleicht  zur  Einlei- 
tung des  raschen  Auswachsens  von  Neufibrillen  bis  ins  distale  Ner- 
venstück, als  deren  ersten  Ausdruck  wir  die  Verdickung  der  Ner- 
ven oberhalb  und  unterhalb  der  Druckstelle  ansehen  könnten. 

Bethe  hat  interessante  Experimente  nach  dieser  Seite  hin  ge- 
macht Er  wollte  beweisen,  daß  die  Achsenzylinder,  nicht  das  peri- 
tibrilläre  Gewebe  den  Eeiz  fortleite. 

Er  legte  um  den  Nerven  einen  Faden  und  konstatierte  hierbei, 
daß  eine  sehr  starke  Atrophie  der  Perifibrillärsubstanz  aufgetreten 
war,  so  daß  der  Nerv  ^oo  des  Umfanges  hatte,  ferner  konstatierte 
er,  daß  der  Nerv  doch  noch  ieitungsfähig  war.  Ich  denke  mir  nun, 
daß  durch  den  allseitigen  strangulierenden  Druck  seitens  des  Nar- 
bengewebes in  der  Poplitea  gleichfalls  hauptsächlich  das  periflbril- 
läre  Gewebe  geschwunden,  und  daß  erst  bei  stärkerem  Drucke  auch 
die  Leitung  in  den  Nervenfibrillen  selbst  beteiligt  wurde,  wie  das 
auch  beim  Experimente  von  Bethe  der  Fall  war,  wo  erst  bei  stär- 
kerem Zuschnüren  des  Fadens  die  Leitung  in  den  Fibrillen  litt, 
aber  noch  nicht  ganz  erloschen  war.  Es  ist  hierbei  auch  noch  her- 
vorzuheben, daß  außerdem  die  Arterien  und  Venen  stark  kompri- 
miert wurden  und  somit  die  Nerven  unterernährt  waren,  daher  ent- 
stand auch  die  begleitende  Ischämie.  —  Die  Gefäße,  besondes  die  Venen 
weiteten  sich  sichtlich  mit  der  Aufhebung  der  Konstriktion  durch 
die  Xarbenexcision.  Durch  die  Ischämie,  durch  den  Mangel  des 
Sauerstoffes  usw.  leidet,  wie  v.  Baeyers  Experimente  beweisen, 
die  Nervenfunktion  natürlich  auch  sehr.  Mit  der  Weitung  der  Ge- 
fäße trat  daher  auch  eine  bessere  Ernährung  der  Nerven  und 
regerer  Stoffumsatz  in  den  Nerven  ein,  womit  auch  die  Nerven- 
funktion  gehoben  ward.  Welche  von  diesen  beiden  Annahmen  die 
wichtigste  ist,  dürfte  zu  entscheiden  schwer  sein. 

Ich  möchte  mich  mehr  für  'die  erstere  aussprechen,  weil  die 
Neurotisation  so  rasch  eintrat  Es  bestand  im  Falle  Doli  (siehe 
S.  148)  auch  eine  starke  ischämische  Entzündung  der  Muskulatur 
nach  einer  direkten  Verbrennung  der  Haut  und  der  oberflächlichen 
Flexoren  und  Extensoren,  während  die  tiefer  gelegenen  Muskeln, 
besonders  die  Extensoren  nicht  verbrannt  waren,  aber  doch  durch 
die  in  die  Tiefe  greifende  Entzündung  blutleer  wurden.  Die  opera- 
tive Behandlung  führte  hier  eine  eklatante  Besserung  herbei. 

Fall  20.  Boffin,  Lähmung  durch  Narbenkonstriktion. 
In  dem  vielfach  angezogenen  Falle  Boffin  handelte  es  sich  um 
eine  Fraktur  des  Oberschenkels  mit  Dislokation  des  oberen  Endes 
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des  distalen  Fragments  zur  Poplitea  hin.  Am  dritten  Tage  nach 
dem  Eintritte  der  Verletzung  und  nach  der  Aufnahme  der  Längs- 
und Querextension  verschwand  plötzlich  der  Puls  in  den  peripheren 
Arterien,  allerdings  nur  für  einen  Tag,  wie  ich  nachher  erfuhr.  Der 
Fuß  und  Unterschenkel  waren  motorisch  und  sensibel  gelähmt  Es 
bestand  in  der  Kniekehle,  sowie  im  Kniegelenk  eine  etwas  stärkere 
Blutung  und  Anschwellung.  Bei  der  mir  gütigst  gestatteten  Be- 
sichtigung dieses  Falles  sprach  ich  daher  die  Verletzung  als  eine 
Intimaruptur  mit  einer  stark  ausgeprägten,  sehr  schmerzhaften 
Muskelentzündung  und  mit  der  bekannten  charakteristischen,  oben 
skizzierten  Lähmung  aller  Nerven  des  Unterschenkels  an.  Ich  sah 
damals  den  Fall  nur  einmal;  ich  führe  dies  zur  Entschuldigung  für 
meinen  Error  Diagnosis  an.  Man  konnte  auch  an  der  Zerreißung 
der  Arterie  und  der  Vene  und  aller  Nerven  durch  das  Fragment 
denken,  indessen  hierfür  war  die  popliteale  Blutung  zu  gering.  Ich 
glaubte  aber,  durch  die  häufigen  Beobachtungen  der  gleichen  neben- 
einander verlaufenden  Symptome  mit  der  charakteristischen  nach  oben 
zirkulär  abschneidenden  Insensibilität  und  der  Lähmung  aller  Unter- 
schenkelmuskeln, mich  dazu  berechtigt,  anzunehmen,  daß  es  sich 
auch  hier  um  eine  Intimaruptur  als  Ursache  für  die  ischämische 
Kontraktur  aller  Muskeln  handele. 

Es  war  mir  nämlich  ohne  Annahme  der  Intimaruptur  nicht 
erklärlich,  daß  bei  der  gegebenen  Lage  der  Fraktur  die  Fragmente 
nicht  nur  die  Arterie  und  Vene,  sondern  auch  gleichzeitig  beide  im 
Gebiete  der  Fraktur  meist  schon  weiter  voneinander  liegenden  Nerven 
verletzt  haben  sollten;  überdies  war  die  Nervenlähmung  anfanglich 
nicht  vorhanden.  Durch  die  Annahme  der  Intimaruptur  mit  dem  Be- 
stehen einer  leichten  Blutung  in  der  Kniekehle  und  Druck  seitens  der 
letzteren  sowie  seitens  der  Fragmente,  seitens  des  Callas,  seitens  der 
bindegewebigen  Narbe  als  Folge  der  poplitealen  Gewebsverletzung 
auf  die  Kollateralgefäße  hatte  ich  ein  gutes  Bindeglied  zur  Erklärung 
aller  Symptome:  der  Störungen  der  Motilität  und  der  Sensibilität, 
Die  Intimaruptur,  überhaupt  jede  größere  Verletzung  der  Haupt- 
arterie war  indessen  nachträglich  auszuschließen,  da  nach  24  Stun- 
den der  Puls  wiederum  vorhanden  war  und  blieb  und  die  Blutung 
nicht  so  außerordentlich  groß  war. 

Die  charakteristische  Lähmung  bestand  aber  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  weiter  fort,  der  N.  peroneus  war  etwas  weniger, 
indessen  auch  äußerst  stark,  der  Tibialis  aber  komplett  gelähmt. 
Die  nach  zweijährigem  Bestehen  der  Lähmung  vorgenommene 
Operation  zeigte,  daß  die  Arterie  uud  Vene  von  narbigem  Gewebe 
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eingeschlossen,  stark  verengert  waren  und  mit  der  Entfernung  der 
Narbenmasse  die  Gefäße,  besonders  die  Vene  aus  der  Einklemmung 
befreit,  sich  unter  unseren  Augen  weiteten,  daß  fernerhin  die  Ner- 
ven, besonders  der  N.  tibialis  in  einer  Länge  von  10  cm  von  nar- 
bigem Gewebe  fest  eingeschlossen,  stark  verdünnt,  atrophisch  war, 
während  der  N.  peroneus  nur  in  einer  Länge  von  6  cm  von  nar- 
bigem Gewebe  umgeben,  weniger  fest  umklammert,  aber  auch  in 
dieser  Strecke  stark  verdünnt  war. 

Das  Narbengewebe  stand  mit  dem  Knochen  und  mit  dem  Callus 
an  der  alten  Frakturstelle  kontinuierlich  zusammen,  war  aber  am 
ausgeprägtesten  in  der  Poplitea  in  relativ  großer  Entfernung  von 
der  Frakturstelle. 

Es  handelte  sich  demnach  nur  um  einen  Druck  auf  die  Nerven 
and  Gefäße  seitens  des  von  ihm  ausgeschickten  fibrösen  Narben- 
gewebes; dasselbe  war  zum  großen  Teile  jedenfalls  auch  Folge  der 
primären  gleichzeitigen  Verletzung  kleinerer  Arterien,  der  Blutung 
und  der  Gewebszerreißung  in  der  Popliteagegend.  Dieser  Binde- 
gewebscallus  bildete  die  primäre  Ursache  für  die  ischämische  Kon- 
traktur und  für  die  Lähmung  aller  Nerven. 

Die  Nerven  verliefen  in  normaler  Kontinuität  nach  unten  fort; 
so  daß  eine  Zerreißung  derselben  ausgeschlossen  war;  überdies  war 
nirgendswo  durch  die  Palpation  eine  leere  Stelle  bezw.  ein  Defekt 
in  dem  Verlaufe  der  Nerven  zu  entdecken.  Die  Excision  des  Nar- 
bengewebes um  den  Nerven  herum,  die  Befreiung  derselben  aus 
ihrer  Strangulation  hatte  den  Erfolg,  daß  die  Sensibilität  mit  Aus- 
nahme der  Zehen  innerhalb  8  Tagen  wiederkehrte,  während  die 
Motilität  der  Extensoren  sich  nach  14  Tagen  stark,  der  Flexoren 
indessen  mäßiger  besserte,  als  Folge,  wie  oben  schon  bemerkt,  der 
an  der  Flexorenseite  stärkeren  ischämischen  Muskelkontraktur, 
welche  eigentlich  auch  operativ  in  Angriff  hätte  genommen  werden 
müssen,  um  ein  vollkommenes  Resultat  zu  erzielen. 

Ein  an  der  Ferse  seit  einem  Jahre  bestehendes,  bis  auf  den 
Knochen  vordringendes  Ulcus,  welches  früher  trotz  Behandlung 
tauner  mehr  in  die  Tiefe  griff,  und  den  Charakter  eines  torpiden 
Heus,  eines  Mal  perforant  du  pied  trug,  heilte  jetzt  trotz  absicht- 
licher Vernachlässigung  jeder  örtlichen  Behandlung,  trotz  Herum- 
gehen innerhalb  3  Wochen  von  selbst  aus. 

Dieser  Fall  ist  interessant  wegen  der  geringen  Ursache  „der 
Kompression"  zur  Entwicklung  der  Ischämie  und  wegen  der  ana- 
tomisch nachweisbaren  Beteiligung  aller  Nerven,  die  in  einer 
Atrophie  und  venösen  para-  und  höchstwahrscheinlich  auch  endo- 
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neuralen  Stauung  bestand,  wegen  des  Erfolges  der  Operation  nach 
2  jährigem  Bestehen  der  Lähmung. 

Fall  21.  Der  zweite  Fall  von  ischämischer  Entzündung, 
welcher  gleichfalls  oben  schon  mehrere  Male  angezogen  wurde,  be- 
trifft einen  Wäschefabrikbesitzer  Doli.  Derselbe  geriet  mit  seinem 
Vorderarm  zwischen  2  Trockenwalzen,  wovon  die  untere  sehr  heiß 
war.  Die  Haut  und  Finger  wurden  hierbei  wegen  ihres  geringen 
Tiefendurchmessers  nicht  verbrannt;  dahingegen  zwei  Drittel  des 
Vorderarmes,  mit  Einschluß  des  Ellenbogengelenks. 

Die  Haut  war  fast  in  der  ganzen  ebenbezeichneten  Längen- 
ausdehnung und  in  der  ganzen  Zirkumferenz  so  intensiv  verbrannt 
daß  sie  in  der  ganzen  Dicke  verkohlt  war.  Im  obersten  Drittel 
war  auch  stellenweise,  bis  2  cm  in  die  Tiefe  dringend,  die  Mus- 
kulatur, besonders  der  Flexoren,  etwas  auch  der  Extensoren,  mit 
verkohlt.  Die  tiefer  liegenden  Muskeln  wurden  durch  die  weniger 
intensive  Verbrennung  und  durch  die  Unterbrechung  der  Zirkulation 
des  Blutes  in  der  Tiefe  sekundär  ischämisch  beteiligt.  Die  Nerven 
waren  anfänglich  nicht  lädiert,  da  die  Finger,  die  Hand  gleich  nach 
der  Verbrennung  nach  allen  Richtungen  hin  relativ  ausgiebig,  aller- 
dings in  etwas  verminderten  Grenzen,  in  allen  Gelenken  fast  normal 
beweglich  waren  und  auch  noch  für  längere  Zeit  blieben  und  die 
Sensibilität  gleichfalls  anfänglich  und  nur  etwas,  und  zwar  zuerst 
an  der  ulnaren  Seite,  herabgesetzt  war. 

Die  Brandschorfe  stießen  sich  unter  der  üblichen  Behandlung 
bis  tief  in  die  Muskulatur  der  Flexoren  und  oberflächlich  der 
Extensoren  ringsum  innerhalb  3  Monaten  ab,  wobei  die  Ulna  an 
der  hinteren  und  inneren  Seite  weit  bloß  lag  und  ein  großer  Defekt 
im  Gebiete  der  Muskulatur,  besonders  der  Flexoren,  sowie  der  Haut 
rings  um  den  Arm  verlaufend,  entstand.  Der  Defekt  schloß  sich 
allmählich  innerhalb  von  weiteren  5  Monaten;  nur  ein  kleiner  Teil 
ward  mittels  der  Thierschen  Transplantation  geschlossen.  Die 
tiefere  Muskulatur  war  in  den  2  oberen  Dritteln  des  Vorderarmes 
stark  infiltriert  und  entzündet.  Es  stellt  sich  nun  allmählich 
während  der  Behandlung  eine  fibröse  Entartung  der  noch 
erhaltenen  Muskeln,  besonders  der  Flexoren,  und  durch 
den  Druck  derselben  auf  die  Nerven  eine  stetig  wachsende 
Sensibilitätsstörung  der  Finger  und  Hand,  sowie  eine 
stetig  wachsende  Motilitätsstörung  aller  Muskeln  der 
Flexoren  und  Extensoren  trotz  orthopädischer  Maßnahmen  ein, 
am  wenigsten  aber,  jedoch  noch  sehr  stark,  waren  die  Extensoren  ge- 
lähmt und  die  Muskeln  des  Daumens.    Man  konnte  selbst  nach  der 
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Heüung  der  Wunde,  trotz  der  energischen  Vornahme  von  aktiven 
Bewegungen  seitens  des  Patienten,  beobachten,  daß  die  Bewegun- 
gen der  Finger  und  der  Hand,  sowie  besonders  die  Sen- 
sibilität immer  mehr  abnahmen,  während  die  Muskelstümpfe 
oberhalb  des  Muskeldefektes  sich  spontan  und  auf  elektrische  Reize 
hin  noch  kräftig  kontrahierten.  Der  Daumen  zeigte  noch  einige 
aktive  Eontraktionsfähigkeit  für  die  Flexoren  und  Extensoren,  sowie 
die  Ab-  und  Adduktion.  Die  dauernde  Zunahme  des  Grades 
der  Störung  der  sensiblen  und  motorischen  Nerven  trotz 
energischer  gymnastischer  Behandlung  gibt  mir  die  Be- 
rechtigung der  Annahme  der  teilweisen  Abhängigkeit  der- 
selben von  der  Zunahme  des  Grades  der  seitens  der  narbigen 
Mnskeln  auf  die  Nerven  ausgeübten  Konstriktion.  Patient 
konnte  den  Daumen  bis  zur  Hälfte  strecken  und  flektieren,  indessen 
nicht  bei  gestrecktem  Handgelenke,  ebenfalls  die  Hand,  etwa  bis 
zur  Hälfte  beugen  und  strecken,  außerdem  konnte  Patient  äußerst 
schwache  Bewegungen  in  den  Metacarpophalangealgelenken,  gar 
keine  in  den  Interphalangealgelenken  ausführen,  die  Hand  hatte  die 
charakteristische  Krallenstellung  wie  bei  der  ischämischen  Kon- 
straktur,  die  sich  immer  stärker  entwickelte;  die  Extensoren  waren 
nicht  so  stark  retrahiert  wie  die  Flexoren.  Der  ganze  Vorderarm 
war  stark  hypästhetisch,  die  Hand  und  Finger  im  Gebiete  des 
Medianus  anästhetisch. 

Ganz  leichte  Flexionen  konnte  Patient  nur  noch  in  dem  Inter- 
phangealgelenke  des  Zeigefingers  ausführen.  Die  Nerven  waren 
nicht  verletzt,  wie  die  Untersuchung  eines  anderen  Chirurgen,  sowie 
anch  die  nachherige  Operation  ergab,  hingegen  im  Narbenge  webe 
fest  eingeschlossen,  hierfür  sprachen  auch  das  anfängliche  länger 
andauernde  Vorhandensein  der  Sensibilität  und  die  allmähliche 
Entwicklung  der  stärkeren  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörung  in 
den  Mm.  interosseis,  die  weit  von  der  Verbrennungsstelle  entfernt 
lagen,  ferner  die  gleichzeitig  bestehende,  in  operatione  nachgewiesene 
Narbenbildung,  in  der  Muskulatur,  in  der  oberen  Hälfte  des  Vorder- 
annes, ganz  besonders  in  der  Umgebung  der  daselbst  verlaufenden 
Nerven,  an  letzter  Stelle  die  gleichzeitige  stärkere  Entwicklung 
der  Verstellung  und  der  Bewegungslosigkeit  der  Hand  und  Finger, 
mit  Ausnahme  des  Daumens,  dessen  Muskulatur  relativ  peripber- 
wärts  von  der  Verbrennungsstelle  und  an  der  radialen  Seite  des 
oberen  Endes  des  Vorderarmes  gelegen  ist,  wo  die  Haut  usw. 
▼eiliger  tief  verkohlt  war.  Der  Nerv,  radialis  entging  auch  mehr 
der  sekundären  Narbenkonstriktion.    Der  Daumen  war  jedoch  auch 
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in  seiner  Funktion  stark  herabgesetzt  Die  Entstehung  der  iseha- 
mischen  Kontraktur  bot  also  viel  Interesse;  es  fragt  sich,  in  welcher 
Weise  das  Leiden  zu  behandeln  war,  da  die  gymnastische  Behand- 
lung im  Stiche  ließ. 

Behandlung. 

Es  kommen  hier  vier  Operationen  in  Frage:  1.  Die  Verkürzung 
der  Vorderarmknochen  nach  v.  Mikuliczs  durch  Resektion  je  eines 
Stückes  von  2—3  cm  Länge  aus  der  Kontinuität  des  Radius  und 
der  Ulna.  2.  Die  von  meinem  Sekundärarzte  Herrn  Dr.  Frank 
zuerst  und  nachher  von  mir  ausgeführte  Ablösung  der  Extensoren 
und  Flexoren  von  ihren  Ansatzpunkten  und  Herabziehung  derselben 
distalwärts  mit  der  gleichzeitig  ausgeführten  Neurolysis>  wie  ich 
es  in  einem  Falle  (vgl.  Festschrift,  S.  43,  Bd.  II)  tat. 

Die  betreffende  Patientin  ward  hierdurch  sehr  gebessert. 

3.  Die  Verlängerung  der  Sehnen  der  Flexoren  nach  Schramm, 
welche  am  stärksten  verkürzt  waren,  um  hierdurch  den  Widerstand 
der  verkürzten  Flexorensehnen  zu  vermindern,  oder  4.  die  schiefe 
Durchschneidung  der  Muskulatur  (Myotomie  obliqua)  der  Flexoren, 
wie  ich  sie  jetzt  ausführe. 

Die  erste  Operation  ward  verweigert,  die  zweite  Operation 
schien  mir,  weil  die  Narbe  gerade  in  dieser  Gegend  in  der  Fläche 
und  Tiefe  sehr  ausgedehnt  mit  der  Ulna  verwachsen  war,  sehr 
schwierig,  sogar  gefährlich.  Die  Ablösung  der  Muskelursprünge 
ist  überdies  bei  der  großen  Ausdehnung  der  Ursprungsstellen  aller 
Muskeln  von  den  beiden  Epicondyien,  Condylen,  von  dem  Ligam. 
interosseum,  der  Ulna  usw.  äußerst  schwierig.  Vielleicht  könnte 
sie  Veranlassung  zur  Entwicklung  von  Nekrosis  der  Muskulatur 
geben.  Für  die  dritte  Operation  war  ich  nicht  sehr  eingenommen, 
da  sie  sich  auf  alle  Sehnen  der  Flexoren  hätte  erstrecken  müssen 
und  infolgedessen  in  der  Ausführung  viel  größere  Schwierigkeiten 
geboten  haben  würde.  Es  war  sehr  wahrscheinlich,  daß  das 
Narbengewebe  entsprechend  den  Narben  in  der  Haut  sich  auch 
weit  distalwärts,  zweifellos  bis  zu  den  Sehnen  ausdehnte.  Unter 
diesen  Verhältnissen  lag  es  nahe,  daß  leicht  eine  Nekrosis  der  aus 
den  Narben  herauspräparierten  und  alsdann  discidierten  und  ver- 
nähten Sehnen,  besonders  der  Sehnenstümpfe  an  der  Nahtstelle 
eintrat  Ich  habe  daher  von  einem  volaren,  in  der  Gegend  des 
Überganges  des  mittleren  Drittels  des  Vorderarmes  zum  unteren, 
und  zwar  in  der  ganzen  Breite  des  Vorderarmes  angelegten  Quer- 
schnitte  aus,    die   Muskulatur   freigelegt.     Ich   überzeugte  mich 
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hierbei,  daß  die  Sehnen  alle  miteinander  verbacken  und  die  Mus- 
kulatur im  oberen  Drittel  fast  ganz  bindegewebig  entartet  war; 
während  im  mittleren  Drittel  neben  zwischengeschobenen  narbigen 
Strängen  noch  gut  erhaltene,  dicke  Muskelbündel  lagen;  die  ein- 
zelaen  Muskeln  waren  untereinander  verwachsen,  jedoch  zu  isolieren. 
Ich  durchtrennte  unter  Schonung  der  Nerven  und  Gefäße  die  Mus- 
kulatur aller  Flexoren  der  Finger  (Myotomie),  mit  Ausnahme  des 
Daumens,  da  der  Daumen  noch  relativ  funktionsfähig  war,  quer, 
löste  die  narbigen  Verwachsungen  zwischen  den  Sehnen  der  Flexoren 
im  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  und  streckte  alsdann  die  Finger, 
was  sich  jetzt  leicht  ausführen  ließ.1)  Die  im  Narbengewebe  ein- 
gebetteten, verdünnten  Nerven  wurden  gleichfalls  unter  gleichzeitiger 
Entfernung  des  umgebenden,  fibrösen,  narbigen  Bindegewebes  aus 
den  Narben  herauspräpariert  (Neurolysis).  Der  Wundverlauf  war 
ein  exakter;  aseptische  Ausheilung  und  Entlassung  in  14  Tagen. 

Untersuchung  nach  zwei  Monaten.  Die  Flexionsfähigkeit  und 
Streckung  der  Finger,  die  früher  in  der  abnormen  bekannten  Stellung 
in  den  Metacarpophalangealgelenken  (Elauenhand)  überstreckt  und 
in  den  Interphalangealgelenken  stark  flektiert  und  fixiert  standen, 
stehen  im  ersteren  weit  mehr  flektiert,  bzw.  in  letzteren  gerade  ge- 
streckt und  sind  in  letzteren  aktiv  weit  stärker  flexibel  und  streckbar. 
Die  Flexions-  und  Streckungsfähigkeit  ist  in  allen  Gelenken  weit 
ausgedehnter  möglich.  Die  Nervenleitung  ist  wieder  hergestellt, 
sowohl  für  die  motorischen  als  für  die  sensiblen  Nerven,  nur  im 
Gebiete  des  kleinen  Fingers  an  der  ulnaren  Seite  besteht  noch  eine 
kleine  insensible  Zone;  der  kleine  Finger  steht  auch  noch  etwas 
stärker  flektiert  in  einem  Winkel  von  30  Grad). 

Die  Störungen  hingen  also  in  diesem  Falle  von  der 
fibrösen  Muskelentartung  der  Flexoren,  ebensosehr  aber 
von  der  Einklemmung  der  Nerven  im  Narbengewebe  ab; 
mit  der  Befreiung  der  Nerven  aus  der  narbigen  Umklammerung 
seitens  der  fibrös  entarteten  Muskulatur  trat  daher  auch  die 
Nervenleitung  und  eine  bedeutende  Steigerung  der  Motilität  rasch 
wiederum  ein. 

Diese  Beobachtung  neben  derjenigen  vom  Falle  Boffin  17,  S.  145 
gab  mir  die  erste  und  dauernde  Anregung  in  allen  Fällen  der  Bildung 

1)  Die  schiefe  Durchtrennung  eines  Muskels  schlage  ich  auch  heute  bei 
jeder  Durchtrennung  besonders  der  volaren  Sehnen  am  Finger  vor,  woselbst 
4ie  Naht  zuweilen  durch  die  Spannung  versagt;  man  kann  alsdann  die  Sehne 
'•eüebig  weit  vorziehen,  den  Finger  strecken  und  die  Naht  ohne  Spannung  an- 
le«n.  Es  fehlt  nachher  somit  die  oft  sehr  störende  Flexionsstellung  des  Fingers 
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vom  Narbengewebe  um  die  Muskeln,  Sehnen,  welche  gleichzeitig 
auch  stets  auf  die  Nerven  übergreifen  und  dieselben  umwachsen, 
strangulieren  ev.  auch  sogar  durchwachsen,  z.  B.  bei  allen  post- 
traumatischen oder  postinfektiösen  Verkürzungen  der  Sehnen  usw., 
wie  wir  nachher  noch  sehen  werden,  die  Teno-,  Myo-,  Neurolysis. 
je  nach  dem  anatomischen  Befunde  in  Verbindung  mit  der  schiefen, 
nicht  queren  Myotomie  und  ferner  mit  Teno-  oder  Myoraphie  der 
Antagonisten  an  der  Stelle,  wo  der  Muskel  beginnt,  von  Sehnenstreifen 
mit  durchzogen  zu  werden,  auszuführen. 

Heute  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte,  daß  bei  allen  bindegewe- 
bigen Retraktionen  der  Muskeln  und  Sehnen,  wie  ich  sie  aufgezählt 
habe,  geboten  ist,  dies  auszuführen:  1.  die  Verlängerung  der  meist 
verkürzten  Flexoren  durch  die  quere,  besser  durch  die  schiefe 
Durchtrennung  der  Muskeln  (Myotomie),  und  2.  die  Verkürzung  der 
antagonistischen  Extensoren  (Myoraphie),  3.  die  Myo-  und  Teno- 
lysis,  d.  h.  die  Excision  des  Narbengewebes  um  die  Sehnen  und 
Muskeln  und  4.  ganz  besonders  die  Neurolysis,  die  gleichzeitige 
Excision  der  Narben  in  der  Umgebung  der  Nerven,  weil  dieselben 
an  der  Entwicklung  der  Versteifung  sekundär  vielleicht  ebenso 
stark  wie  die  Muskeln  resp.  Sehnen  beteiligt  sind. 

Wie  wir  oben  sahen,  kann  die  ischämische  Kontraktur  auch 
entstehen  durch  einen  Druck  seitens  einer  fortgeleiteten  Entzündung 
innerhalb  der  Muskulatur.  In  dem  dritten  Falle,  welchen  ich  in 
der  Festschrift  Bd.  5,  S.  42  mitteilte,  entstand  die  ischämische  Kon- 
traktur nach  einer  Bursitis  olecrani  und  einer  sekundären  ischä- 
mischen Phlegmone  in  der  Tiefe  der  Flexoren. 

Es  entstand  hieran  anschließend  die  Klauenbandsteilung  mit 
einer  gleichzeitigen  Medianuslähmung  und  Sensibilitätsstörung  der 
Hand;  erstere  ward  zwar  gebessert,  aber  nicht  vollständig  gehoben; 
die  letztere  schob  ich  anfänglich,  wenngleich  dies  der  Lage  des 
Schnittes  nach  unmöglich  war,  auf  eine  Verletzung  des  Nerven;  da 
aber  damals  für  mich  keine  andere  Erklärung  für  den  Ausfall  der 
Medianusfunktion  aufzufinden  war,  so  entstanden  doch  Zweifel,  ob 
nicht  doch  eine  solche  stattgefunden  haben  könnte.  Heute  bin  ich 
indessen  der  Überzeugung,  daß  sie  jedenfalls  Folge  der  Eonstriktion 
der  Nerven  vom  Narbengewebe  war;  ich  schließe  dies  aus  der  Lage 
des  narbigen  Gewebes  und  aus  der  allmählichen  Entwicklung  der 
dauernd  stärker  werdenden  Lähmung. 

In  diesem  Falle  würde  ich  heute  ebenso  wie  im  Falle  Doli 
vorgehen. 

Es  ergibt  sich  aus  dem  oben  Mitgeteilten,  daß  der  Begriff  der 
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ischämischen  Entzündung  überhaupt  weiter  auszudehnen  ist  eine 
jede  Kompression  der  Gefäße,  z.  B.  der  Druck  seitens  des  luxier- 
ten  oder  abnorm  und  für  lange  Zeit  rotierten  Humeruskopfes  (bei 
der  Narkosis  oder  bei  der  Entbindungslähmung)  kann  neben  der 
Lähmung  auch  eine  ischämische  Entzündung  der  Muskelsubstanz, 
welche  auf  die  Ischämie  wegen  des  Besitzes  der  Endarterien  so 
prompt,  so  rasch  und  so  intensiv  antwortet,  hervorrufen,  selbst  eine 
entfernte  subfasciale  Entzündung  kann  durch  Kompression  auf  die 
Gefäße  eine  Ischämie  und  ischämische  Entzündung  der  Muskeln 
hervorrufen. 

Zur  Behandlung  der  bestehenden  ischämischen  Kontraktur 
z.  B.  der  Flexoren  der  Hand  und  Finger  empfiehlt  es  sich  also,  die 
Flexoren  im  muskulös  tendinösen  Teile  zu  durchtrennen  und  die 
Extensoren  in  gleicher  Höhe  zu  raffen  und  hiermit  die  Teno-  und 
Xeurolysis  zu  verbinden.  Diese  Operationen  haben  jedoch  ein  noch 
größeres  Indikationsgebiet  als  das  oben  erwähnte,  sie  sind  auch 
indiziert  in  allen  Fällen  von  aus  irgendeiner  anderen  Ursache  ent- 
standener Sehnenverwachsung  und  -Verkürzung. 


VIII.  Abschnitt. 

Behandlung  der  Versteifung  nach  postinfektiösen  Phlegmonen, 

besonders  Phlegmonen  der  Sehnenscheiden  des  Vorderarmes 

nnd  nach  traumatischer  Verletzung  der  Sehnen. 

Im  vorhergehenden  habe  ich  schon  diese  Behandlung  berührt. 
Man  beobachtet  nach  ausgedehnten  Phlegmonen  der  Sehnenscheiden, 
wenngleich  die  Infektion  zum  größten  Teil  durch  die  Bi ersehe 
Behandlung  beherrscht  und  die  Versteifung  meist  zum  größten 
Teile,  weit  häufiger  als  früher  verhütet  wird,  oft  wenngleich  bei 
den  wegen  Phlegmonen  vorgenommenen  Operationen  nicht  etwa 
Nerven  verletzt  wurden,  wenngleich  fernerhin  die  Sehnen  sich  gar 
nicht  oder  nur  eine  derselben  abgestoßen  haben,  daß  trotzdem  die 
Funktion  oft  stark  leidet,  jedenfalls  mehr  leidet,  als  der  fehlenden 
oder  begrenzten  Sehnenexfoliation  entspricht,  und  daß  man  alsdann 
trotz  langdauernder  energischer  orthopädischer  Behandlung  keine 
ordentliche  Funktion  erzielt.  Im  Gegenteile  beobachtet  man  als- 
dann oft,  daß  mit  dem  Fortschreiten  der  Heilung  der  Inzisions- 
wunden,  mit  der  Entfernung  der  Zeit  von  dem  Abschlüsse  der  absoluten 
Heilung  der  Phlegmone  die  Starrheit  der  Finger  wächst,  die  Be- 
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wegungsfähigkeit  derselben  unter  zunehmender  Härte  der  Narben  in 
der  Haut  und  in  dem  Sehnengebiete  dauernd  immer  mehr  abnimmt. 
Bei  der  Operation  konstatierte  ich  zur  Erklärung  dieser  Beobachtung 
neben  der  vollständig  abgelaufenen  postphlegmonösen  Ver- 
wachsung der  glänzend  weißen  Sehnen  und  neben  dem  weißen,  blut- 
leeren intertendinösen  Narbengewebe  allein  nur  noch  das  Bestehen 
einer  bald  stärkeren,  bald  schwächeren  Entzündung  um  die  und  in 
den  Nerven.  Dieselben  waren  bald  verdickt,  hyperämisch,  venös 
gestaut,  geschwollen,  glattwandig,  bald  aber  von  granulösem  Gewebe 
umgeben  und  bald  verdickt,  selbst  mit  Granulationen  bedeckt,  bald 
stark  verdünnt,  von  Granulationen  durchsetzt,  bald  ganz  geschwunden, 
nicht  mehr  auffindbar,  bald  auch  stark  verdünnt,  weiß  aussehend, 
von  Narben  fest  umschlossen.  Wir  sind  nun  gewohnt,  die  Bewegungs- 
störungen einzig  und  allein  auf  die  Verwachsung  der  Sehnen  mit  den 
Scheiden,  mit  der  Haut,  mit  den  Knochen  und  den  Ligamenten,  den 
Sehnen  selbst  untereinander  usw.  zu  schieben,  was  auch  für  einen 
großen  Teil  der  Fälle  zutrifft  und  stets  als  Hauptursache  anzu- 
führen ist.  Man  schuldigte  hierbei  auch  zum  Teil  noch  die  in- 
sensible, nicht  zur  Wahrnehmung  gekommene  Exfoliation  der  Sehnen 
an.  Geben  wir  dies  auch  zu,  so  würde  dies  trotzdem  noch  das  Be- 
streben und  den  Versuch,  diese  Verwachsungen,  insofern  sie  sich 
nicht  durch  Massage,  Bäder,  Übungen  usw.  beheben  lassen,  durch 
Operation  zu  lösen  und  das  Narbengewebe  zu  exzidieren,  recht- 
fertigen. Die  Sehnenenden  resp.  ihre  Ansatzpunkte  antworten  hier 
oft  auf  die  faradische  Reizung  der  Nerven  oder  auf  den  Willens- 
impuls  gar  nicht  oder  doch  höchst  unvollkommen  mit  häufig  kaum 
sichtbar  zu  machenden  Zuckungen,  die  aber  meist  allmählich  immer 
mehr  abnehmen,  während  oberhalb  der  Verwachsung  die  Muskeln 
sich  ordentlich  kontrahieren.  Letzteres  hängt  in  der  Tat  zum 
größten  Teil  ab  von  der  Verwachsung  der  Sehnen  untereinander, 
indessen  oft  auch  zum  Teil  von  der  gleichzeitigen  Beengung  der 
Nerven  durch  das  sie  umklammernde  Narbengewebe. 

Jedenfalls  haben  schon  viele  Chirurgen  den  Versuch  gemacht, 
hier  bessernd  einzugreifen.  Ich  habe  nun  früher  schon  unter  diesen 
oft  verzweifelten  Verhältnissen  einige  Male  operiert,  die  Verwach- 
sungen der  Sehnen  untereinander  durch  Excision  des  Narbengewebes 
gelöst,  ohne  jedoch  auch  nur  den  geringsten  Erfolg  verzeichnen  zu 
können. 

Diese  hartnäckigen  Versteifungen  treten  besonders  oft  bei  Ver- 
letzungen der  Sehnen  ein,  wenn  der  Wundverlauf  nach  Traumen 
ein  unreiner  war  oder  auch  nach  Sehnen-  oder  Muskelentzündungen. 
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nach  Phlegmonen  usw.,  wenn  die  Behandlung  lange  Zeit  gebrauchte, 
ehe  sie  den  Prozeß  in  ein  aseptisches  Stadium  hinüber  leitete. 

Es  gilt  dies  auch  besonders  von  den  heute  sogenannten  V-Phleg- 
monen. 

Es  dehnen  sich  hierbei  die  narbigen  Verwachsungen  nicht  nur 
auf  die  Sehnen,  auf  die  Muskulatur,  sondern  ebenso  oft  auf  die 
Nerven  aus.  Die  Sehnen  sind  alsdann  oft  zu  einem  Konglomerate 
von  narbigem  Gewebe  zusammengewachsen  und  verbacken,  und 
zwar  nicht  nur  untereinander,  sondern  auch  mit  den  Incisionsnarbea 
der  Haut,  mit  der  Fascia  palmar.,  mit  dem  Knochen,  mit  den  Fascien, 
den  Ligamenten  usw.,  wie  ich  dies  auch  schon  oben  für  die  ischä- 
mische Muskelentzündung  F.  Doli  und  Boffin  hervorhob.  Es  ent- 
steht trotzdem,  daß  die  Nerven  weder  durch  Trauma  noch  durch 
die  Operation  verletzt  worden  sind,  oft  nachher  eine  starke  Störung 
der  Nervenleitung,  welche  anfänglich  fehlte  und  mit  der  zunehmenden 
Heilung  immer  mehr  in  den  Vordergrund  tritt;  hier  supponiere  ich 
das  Entstehen  der  Konstriktionsneuritis,  die  anhält  selbst  nach  dem 
Ablauf  der  Entzündung  aller  anderen  Gewebe,  welche  nahegelegt 
wird  durch  die  oben  mitgeteilten  pathologischen  Veränderungen  in 
dem  und  um  den  Nerven.  Dieselbe  wird  oft  begleitet  von  vaso- 
motorischen Störungen.  Alle  diese  Störungen  sind  alsdann  durch 
die  Narben  in  der  Umgebung  der  Sehnen  und  Muskeln  durch  die 
Sehnenverwachsung  allein  oft  nicht  genügend  zu  erklären;  man  hat 
anfanglich  stets  den  Eindruck,  daß  das  Resultat  durch  die  ortho- 
pädische Behandlung  ein  noch  recht  gutes  werden  würde  resp.  werden 
müßte  und  findet  sich  oft  nachträglich  sehr  enttäuscht.  Man  hofft, 
daß  die  Retraktion  der  Narben  in  und  unter  der  Haut,  zwischen 
den  Nerven  usw.  noch  durch  Übung  gedehnt,  und  daß  die  einzelnem 
Gewebsteile  mobilisiert  würden,  was  zuweilen  gelingt,  oft  aber  auch 
im  Stich  läßt.  Die  anfängliche  Motilität  nimmt  im  Gegenteil  immer 
mehr  ab,  und  man  schiebt  das  mangelnde  Resultat  allein  auf  die 
mangelhaft  durchgeführte  Behandlung  und  Geduld  seitens  des 
Patienten,  auf  das  Übergewicht  der  Narbenretraktion.  Ich  denke 
mir  die  Verschlechterung  zuweilen  in  gleicher  Weise  wie  in  den 
Fällen  von  ischämischer  Kontraktur  und  postphlegmonischer  Narben- 
konstriktion (Fall  Boffin;  Doli,  Fall  20  und  21,  S.  145  und  148; 
Fall  12,  S.  102  und  22,  S.  157)  entstanden;  im  Falle  12  war  die 
phlegmonöse  Entzündung  relativ  gering  gewesen.  Es  bestand  eine 
starke  Narbenbildung  um  die  Sehnen  und  den  Nerven;  mich  hat  bei 
diesen  Fällen  ganz  besonders  die  pathologisch  anatomische  Ver- 
änderung um  den  Nerven  interessiert,  wie  ich  sie  oben  schilderte. 
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Der  Nerv  war  hyperämisch,  etwas  gestaut,  während  der  entzündliche 
Prozeß  um  die  miteinander  verwachsenen  Sehnen  abgelaufen  war. 
Der  Nerv  ist  unter  diesen  Verhältnissen  oft  nur  mit  äußerster  Mühe 
durch  die  Verfolgung  desselben  in  seinem  weiteren  proximalen  und 
distalen  Verlauf  als  solcher  zu  erkennen. 

Merkwürdig  war,  daß  während  die  Entzündung  ebenso  wie  im 
Falle  21  überall  in  den  und  um  die  Sehnen  absolut  abgelaufen  war 
dieselbe  einzig  und  allein  um  den  N.  medianus  und  ulnaris  bestand; 
sie  ist  vielleicht  so  zu  erklären,  daß  die  abkapselnden  Bindegewebs- 
zellen nach  dem  Ablaufe  der  Infektion  mit  der  Produktion  des  nar- 
bigen entzündlichen  Bindegewebes  sich  beruhigten,  den  Abschluß  der 
Entzündung  erreichten,  während  das  Nervengewebe  auf  den  Druck 
seitens  der  Narben  mit  dem  Fortbestehen  der  Entzündung  noch 
weiter  entzündlich  antwortete.  Das  gleiche  gilt  auch  vom  Falle 
Boffin,  wo  keine  Entzündung  mehr  in  dem  Narbengewebe  der 
Poplitea  bestand;  dieselbe  war  längst  abgelaufen  während  der 
N.  tibialis  und  peroneus  verdünnt  waren  und  als  Zeichen  des  be- 
stehenden örtlichen  entzündlichen  Reizes  bläulichrot  venös  hyper- 
ämisiert  waren.  Aus  diesen  Beobachtungen  ist  der  Schluß  berechtigt 
daß  das  Nervengewebe  unter  den  Geweben  eine  Sonderstellung  ein- 
nimmt und  durch  eine  Konstriktion  als  Folge  einer  voraufgegangenen 
Entzündung  des  umgebenden  Bindegewebes  weit  länger  entzündlich 
antwortet,  denn  es  handelte  sich  in  den  drei  Fällen  nicht  etwa  um 
eine  einfache  Druckatrophie,  sondern  um  eine  Entzündung  des  ver- 
dünnten Nerven,  die  nach  dem  Anlaufe  der  primären  Sehnenscheiden- 
entzündung noch  fortdauerte. 

Vielleicht  spielt  auch  hier  die  durch  die  Konstriktion  herbei- 
geführte Stauung  der  Lymphe  in  dem  Peri-  und  Endoneurium  eine 
Rolle;  die  stauende  Lymphe  führt  zur  venösen  Hyperämie  usw. 

Bei  der  Behandlung  der  akuten  Phlegmone  kommt  es 
selbstverständlich  wesentlich  zur  Behandlung  der  Infektion  darauf 
an,  präventiv  die  Entstehung  der  Verwachsungen  durch  die  Be- 
grenzung der  Entzündung  und  durch  die  frühzeitige  Ableitung  des 
Sekrets  durch  die  Stauung  und  Aufnahme  frühzeitiger  sanfter  Be- 
wegungen, wie  Bier  es  uns  für  die  Phlegmonen  der  Sehnenscheiden 
gelehrt  hat,  zu  verhüten. 

Wenn  dieselben  aber  einmal  entstanden  sind,  so  ist  stets  eine 
langdauernde  orthopädische  Nachbehandlung  nötig,  um  die  Ver- 
wachsungen zu  lösen,  welche  aber  oft,  teils  durch  die  mangelnde 
Energie  des  Patienten  oder  auch  des  Arztes  im  Stiche  läßt,  zumal 
die  nötigen  Übungen  schmerzhaft  sind,  teils  aber  und  noch  mehr 
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durch  die  seitens  der  eben  erwähnten  anatomischen  Verhältnisse  ge- 
gebenen unüberwindlichen  Hindernisse,  durch  die  sekundäre  Nerven- 
strangulation und  folgende  Neuritis.  Hier  halte  ich  es  für  geboten, 
die  Flexorensehnen,  z.  B.  an  der  volaren  Seite  des  Vorderarmes 
oberhalb  des  Handgelenkes,  freizulegen,  die  Sehnen  zu  isolieren, 
das  Narben  gewebe  zu  excidieren  (Teno-  und  Myolysis),  aber  nicht 
nur  um  die  Sehnen  und  Muskeln  herum,  sondern  auch  die  Nerven 
freizulegen,  das  Narbengewebe  ausgiebigst  zu  excidieren  (Neurolysis), 
wie  ich  es  in  den  Fällen  Doli,  Boffin  und  Schwerfen  ausführte. 
Ich  will  hier  schon  einschalten,  daß  es  sich  in  den  schwersten  Fällen 
nur  um  einen  Versuch  und  daß  es  sich  bezüglich  des  Erfolges  nur 
11m  leichte  Besserungen  handelt.  Ich  hege  indessen  noch  die  Hoff- 
nung, daß  durch  Zwischenlagerung  von  Katgutplatten,  zur  Verhütung 
des  Wiedereintrittes  der  Adhäsionen,  es  doch  noch  gelingen  wird, 
etwas  Positives  zu  erreichen. 

Fall  22.  N.,  aufgenommen  wegen  einer  Verletzung  nach  einer  4  Wochen 
\orker  stattgehabten  Verletzung  des  N.  medianus  und  Durchtrennung  der 
Beugesehnen  und  folgender  starker  Flexionsstellung  des  1.,  2.  und  S.Fingers, 
Sensibilität  im  Gewebe  des  N.  medianus  aufgehoben,  sehr  große  Versteifung. 

Operatio  excisio  nicht  nur  des  Narbengewebes  um  die  Sehnen,  Muskeln 
<lnrch  die  sogen.  Myo-  und  Tenolysis,  sondern  auch  um  den  in  narbigem 
Gewebe  gelagerten  Medianus  (Neurolysis),  ich  verlängerte  aber  überdies 
auch  die  Muskelsubstanz  der  betreffenden  Flexoren  durch  die  zentralwärts 
ausgeführte  quere  Myotomie  und  verkürzte  außerdem  noch  die  Sehnen  des 
Abduktor  und  Extensor  pollicis  (Tenoraphie).  Die  Myo-,  Teno-  und  Neuro- 
lysis bereitete  viele  Schwierigkeiten.  Man  mußte  die  einzelnen  Sehnen  des 
Flex.  carp.  radialis,  des  Flex.  sublim,  und  profundus  des  2.  und  3.  Fingers, 
H»wie  den  N.  medianus  peripherwärts  in  der  Palma  manus  und  ebenfalls 
zentralwärts  oberhalb  der  Verletzungsstelle  in  der  Mitte  des  Vorderarmes 
also  in  ihrem  gesunden  unveränderten  Verlaufe  aufsuchen,  um  sie  von  hier 
ans  zentralwärts  resp.  peripherwärts  bis  ins  Narbengewebe  zu  verfolgen 
und  voneinander  zu  scheiden. 

Die  Muskulatur  der  Sehne  des  Flex.  sublim,  und  pro- 
fundus des  zweiten  und  dritten  Fingers  wurde  quer  (besser 
wäre  gewesen  schräg)  durchtrennt  (Myotomie  obliqua).  Nach- 
dem dies  geschehen  war,  wurden  die  Finger  und  Hand 
stark  dorsalwärts  flektiert,  wodurch  die  noch  bestehen- 
den Adhäsionen  gesprengt  wurden.  Alsdann  wurden  die 
Flexionsverstellungen  in  den  Fingergelenken  durch  Ein- 
reißen und  bzw.  quere  Discision  der  verkürzten  Kapsel 
usw.  behoben,  wodurch  die  Muskelstümpfe  der  obengenann- 
ten Sehnen  weit  auseinander  wichen  und  die  Finger  sich 
gerade  stellten.     Interessant  ist  hier  noch,  und  ward  dies  auch 
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schon  früher  erwähnt,  daß  die  faradische  Beizung  oberhalb  der 
Narbe  im  N.  medianus  bei  schwachen  Strömunger  keine,  bei  starken 
nur  schwache,  bei  Reizung  unterhalb  der  Narbe  jedoch,  selbst  bei 
schwachen  Strömen,  stets  gute  Flexionen  der  Finger  auslösten.  Um 
den  Nerven  ward  ein  Röhrchen  (Foramitti)  gelegt  Die  Wunde 
ward  exakt  geschlossen,  die  Hand  und  die  Finger  in  leichte  Dorsal* 
lexion  gestellt.  Der  Wundverlauf  war  ein  sehr  guter.  Nach  vier 
Wochen  stehen  die  Finger  normal;  die  Flexionen  und  Streckungen 
sind  schon  in  allen  Fingergelenken  und  im  Handgelenke  in  mäßigem 
Grade  möglich. 

Die  Funktion  ist  nach  zwei  Monaten  eine  gute  normale.  Die 
Sensibilität  war  vollständig  wiederhergestellt.  Die  Stellang  der 
Finger  war  eine  normale,  die  Flexions-  und  Streckungsfähigkeit 
eine  gute.  Ohne  Operation  würde  Patient  sicher  und  dauernd  in 
der  Funktion  gewaltig  behindert  worden  sein. 

Resultate  nach  sechs  Monaten  sehr  gut. 

Im  Falle  23  und  24  lagen  ähnliche  Verhältnisse  vor.  Hier 
bestand  nebenbei  noch  eine  veraltete  Fraktur  oberhalb  des  Köpf- 
chens des  zweiten  und  dritten  Metacarpus  mit  einer  Verschiebung 
des  Kopffragmentes  volarwärts. 

Die  betreffenden  Finger  konnten  nur  bis  zum  halben  rechten 
in  den  Metacarpophalangealgelenken  flektiert  und  ebenfalls  nicht 
vollständig  gestreckt  werden,  so  daß  die  Pulpae  der  Finger  von 
der  Palma  manus  2  cm  abstanden,  die  Fingerspitzen  waren  taub, 
insensibel,  die  Sehnen  am  Knochen  fixiert,  die  Nerven  narbig  um 
wachsen,  Massage,  aktive  und  passive  Bewegungen  waren  nicht  im- 
stande, die  Funktion  zu  bessern. 

Operation.  Resektion  des  abgebrochenen  Köpfchens,  Excision 
des  narbigen  Gewebes  um  die  Dorsalsehne  und  Freilegung  der  Nerven. 
Excision  des  Narbengewebes,  Discision  der  dorsalen  Kapsel,  Ver- 
nähung der  Hautwunde.  Wundverlauf  sehr  gut.  Nach  sechs  Wochen 
Flexionsfähigkeit  fast  vollkommen,  Streckungsfähigkeit  des  ganzen 
Fingers  in  allen  Gelenken  gut;  er  steht  indessen  noch  um  16°  der 
Norm  gegenüber  zurück. 

Die  Pulpae  der  Finger  berühren  bei  der  aktiven  Flexion  die 
Palma  manus.  Das  schließliche  Resultat  war  ein  fast  vollkommnes. 

Es  leuchtet  aus  diesen  drei  Fällen  ein,  daß  man,  wenn  die 
Streckung  oder  Flexion  nach  der  ausgeführten  Neuro-  und  Teno- 
lysis  sich  noch  nicht  vollkommen  und  leicht  ausführen  läßt,  auch 
die  Hindernisse  seitens  der  Kapsel  quer  discidieren  muß. 

Fall  25.    Abt,  Hausdiener,  Rheinstr.  11,  ward  mit  einer  Panphlegmone 
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tend.  man.  dext  5  Tage  nach  der  Stichverletzung  aufgenommen  am  30.  IV. 
1908.  V.  Phlegmone,  die  Bursa  des  Daumens  und  des  kleinen  Fingers 
waren  befallen,  teilweise  auch  schon  die  drei  anderen  Finger. 

31.  IV.  1908.  Behandlung  nach  Bier  mit  kleinen  Incisionen  entlang 
den  beiden  Sehnen  zu  beiden  Seiten  derselben,  reichlicher  Eiterabfluß,  eben- 
falls lncision  beiderseits  oberhalb  des  Lig.  carp.  vol.  proprium,  10  cm  ober- 
halb der  letzteren  am  Übergangsteile  des  2.  ins  3.  Drittel  des  Vorder- 
armes, beiderseits  nochmals  eine  2.  lncision,  es  werden  auch  sämtliche 
Sehnenscheiden  der  übrigen  3  Finger,  sowohl  in  der  Hohlhand  als  an  jedem 
Finger  von  beiden  Rändern  aus  klein  incidiert. 

Der  phlegmonöse  Prozeß  machte  eine  zweimonatliche  Behandlung  nötig. 
Dax  1  Fingerglied  des  Daumens  mußte  amputiert  werden,  die  Sehnen  haben 
?ich  nicht  exfoliiert,  mit  Ausnahme  derjenigen  des  Daumens. 

Das  Resultat  der  Behandlung  war  starke  VerkrOppelung  der  Hand 
und  Finger,  main  en  griffe,  der  Daumen  war  stark  adduziert,  absolut  ver- 
steift, der  kleine  Finger  steht  in  allen  Gelenken  im  halben  rechten  flektiert, 
der  Daumen  ist  passiv  unbeweglich,  aktiv  etwas  adduzierbar,  der  kleine 
Finger  aktiv  und  passiv  stark  versteift,  Flexion  im  Handgelenke  etwas 
möglich.  Der  2.,  3.  und  4.  Finger  können  im  Basalgelenke  etwa  bis  5  Grad, 
kaum  sichtbar  gebeugt  werden,  die  Flexion  ist  in  allen  anderen  Gelenken 
-ehr  fraglich,  höchstens  angedeutet. 

Der  Daumen  steht  von  der  Kleinfingerkuppe  2  cm  ab.  kann 
der  Mittelhand  nicht  genähert  werden. 

Die  mittleren  Finger  stehen  in  allen  Gelenken  in  einem  Winkel 
von  33°  flektiert,  der  Rest  des  Daumens  steht  starr  gestreckt.  An 
der  ulnaren  und  radialen  Seite  der  Hand  und  des  Vorderarmes 
liegen  strahlenförmige,  fixierte,  dicke  Narben,  die  mit  einem  starren 
brettharten  Konvolute  von  Narbengewebe  in  der  Vola  manus  ver- 
wachsen sind.  Die  Hand  und  die  Finger  stehen  starr  gestreckt  ab. 
Das  Gefühl  der  Hand  und  Finger  ist  an  der  Volarfläche,  ebenfalls 
an  den  Nagelgliedern  der  drei  Mittelfinger,  sehr  herabgesetzt. 

Operation  16.  V.  1908,  also  nach  drei  Monaten.  Bildung  eines 
dreieckigen  Lappens  an  der  radialen  Seite,  am  Übergangsteile  des 
zweiten  in  das  untere  Drittel  des  Vorderarmes  beginnend,  die  obere 
Spitze  des  dreieckigen  Lappens  liegt  an  der  Radialseite,  die  Basis 
den  Basalgelenken  gegenüber,  Abpräparierung  der  Haut,  Aufsuchung 
der  Sehnen  der  drei  mittleren  Finger. 

Excision  von  allem  Narbengewebe  zwischen  den  Sehnen.  Frei- 
präparierung  des  N.  medianus  vom  mittleren  Drittel  des  Vorder- 
armes beginnend  bis  zu  den  Basalgelenken.  Derselbe  geht  nachher 
in  der  Hohlhand  in  einen  rabenfederkieldicken  Strang 
über,  welcher  von  rotem,  noch  entzündlichem  Gewebe  um- 
geben war;  Granulationen  hafteten  dem  Nerven  fest  an 
und  bildeten  mit  dem  Nerven  ein  Ganzes.   Der  N.  medianus, 
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die  Sehnen  waren  durch  narbiges  Gewebe  zu  einer  festen  Masse 
verlötet,  die  mit  dem  Knochen,  den  Ligamenten  der  Kapsel  usw. 
verwachsen,  eine  feste,  zusammenhängendes  Konglomerat  bildeten. 
An  den  Sehnen  war  keine  Andeutung  von  Entzündung  mehr  zu 
erkennen,  die  stark  hyperämischen  N.  medianus  und  ulnaris 
waren  stark  verdickt  und  mit  Granuationen  bedeckt.  (Para-  und 
Endoneuritis).  Die  Sehnen  und  die  N.  medianus  und  ulnaris  mußten 
künstlich  isoliert  werden,  bis  alle  Sehnen  von  der  basalen  Phalange 
bis  zum  Übergange  in  die  Muskulatur  isoliert  vor  Augen  lagen. 

Auffällig  war  also  auch  hier,  daß  während  überall  um  den 
Sehnen  keine  entzündliche  Infiltration  mehr  nachzuweisen 
war,  es  sich  vielmehr  um  einen  abgelaufenen  Entzündungs- 
prozeß mit  Bildung  von  weißsehnigen  Narben  handelte, 
der  N.  ulnaris  dagegen  ebensowenig  wie  der  medianus  durch 
die  bestehende  Paraneuritis  zu  erkennen  waren.  Der  erstere  wurde 
seiner  Unkenntlichkeit  als  entzündlicher  Gewebestrang  angesprochen 
und  durchtrennt,  dieselben  waren  von  relativ  entzündetem,  direkt 
anliegendem,  paratendinösen  Gewebe  umgeben  und  sahen  selbst 
rötlich-bläulich  aus.  Die  Stümpfe  des  Ulnaris  wurden  vernäht 
Auffällig  war  ferner  noch  während  der  Operation  die  äußerst 
geringe  Blutung.  In  Zukunft  würde  ich  zwischen  den  Sehnen  un<! 
den  Knochen  und  dem  Nerven  noch  Katgutplatten  einlegen,  zur 
Verhütung  des  Wiedereintritts  der  Verwachsung.  Die  elektrische 
Untersuchung  war  interessant  und  ergab,  daß  erst  nach  vollkommener 
Excision  des  Narbengewebes  bei  der  elektrischen  Reizung  der  einzel- 
nen Muskeln  eine  leichte  Bewegung  des  zugehörigen  Fingers  eintrat, 
während  die  Reizung  der  Nerven  selbst  nach  der  ausgeführten  Teno- 
lysis  dies  nicht  erreichte. 

Patient  konnte  am  Nachmittage  die  drei  Mittelfinger  relativ 
gut  in  allen  Fingergelenken  bis  zu  15  Grad  flektieren  und  strecken, 
am  Daumen  und  kleinen  Finger  hatte  ich  operativ  nichts  gemacht, 
weil  die  Sehnen,  wie  sich  bei  der  Operation  zeigte,  sich  sensibel 
exfoliiert  hatten. 

1.  VI.  Die  Beweglichkeit  des  Daumens  im  Sinne  der  Ab-  und 
Adduktion  ist  größer,  ebenfalls  im  basalen  Gelenke,  die  Spreizun? 
der  Finger  hat  relativ  bedeutend  zugenommen,  ferner  ist  die  Be- 
weglichkeit in  den  basalen  Gelenken  um  mindestens  20  Gral 
gestiegen  und  gleichfalls  in  den  Interphalangealgelenken  weit 
besser.  In  diesem  Falle  würde  ohne  solche  Operation  die  Hand 
dauernd  absolut  verkrüppelt  geblieben  sein,  während  sie  jetzt  zum 
Fassen  zwischen  dem  Daumen  und  den  übrigen  Fingern  relativ 
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brauchbar  geworden  ist  Der  Erfolg  ist  daher,  wenn  auch,  wie  es 
Tor  der  Operation  selbstverständlich  war,  kein  vollkommener,  aber 
doch  ein  relativ  guter.  Es  ergibt  sich  hieraus,  daß  selbst  bei 
der  main  en  griffe  als  Folge  der  V-Phlegmone,  wobei  die 
Sehnenscheiden  der  drei  Mittelfinger  aber  für  gewöhnlich 
in  geringem  Grade  mitbeteiligt  werden,  doch  noch  eine 
relative  Besserung  zu  erzielen  ist. 

Weitere  Fälle  von  postphlegmonösen  Verwachsungen. 

Hier  wären  auch  die  einzelnen  oben  mitgeteilten  Fälle  zu 
rechnen,  wobei  die  Nervenverletzung  das  Hauptsymptom  bildete,  wo 
aber  nachträglich  eine  starke  Verwachsung  der  Sehnen  unterein- 
ander und  mit  dem  verletzten  Nerven  als  wesentliche  anatomisch- 
pathologische Veränderung  an  der  Versteifung  in  gleichem  Grade 
mitbeteiligt  war;  ferner  erwähne  ich  noch  folgende  Fälle: 

Fall  26.  Kampfreiter,  20  Jahre  alt,  am  27.  XII.  1907  aufgenommen,  quere 
Glasverletzung  oberhalb  des  Lig.  carp.  volare  prop.  Augenblickliche  Freilegung 
der  Sehnen.  Befund:  1.  Durch trennung  des  N.  medianus,  2.  der  Flexor  pollic. 
longus,  3.  der  Flexor  sublimis  et  profundus  des  2.  und  3.  Fingers,  4.  Er- 
öffnung des  radialen  Teiles  des  Handgelenks  zwischen  Radius  und  Os  navi- 
coL  and  zwischen  letzterem  und  Os  multang.  maj.  und  zuletzt  zwischen  Meta- 
carp.  I  und  Os  multang.  maj.,  Sehnen-  und  Nervenhautnaht.    Heilung  gut. 

Nach  14  Tagen  am  10. 1.  1908.  Daumen  und  sämtliche  Finger  aktiv 
völlig  unbeweglich.  Streckung  im  Handgelenke  und  in  den  Gelenken  der 
3  Finger  unmöglich,  Daumen  und  die  3  anstoßenden  Finger  stehen  flektiert 
Radialis-  und  Medianusgebiet  unempfindlich. 

31.  I.  Leichte  aktive  Flexionsbewegung  und  Streckung  nur  im  Hand- 
gelenk möglich.  In  den  3  Mittelfingern,  aktive  Streckung  unmöglich, 
passive  schwierig  und  sehr  wenig  möglich,  elektrische  Reizung  ruft  nur  eine 
sehr  schwache  Streckung  hervor;  die  Muskeln  dagegen  reagierten  oberhalb 
der  Narbe  sehr  gut,  ohne  eine  Flexion  in  den  betreffenden  Fingern  auszulösen! 

Spreizbewegungen  sind  nur  sehr  begrenzt  möglich.  Herabgesetzte 
Sensibilität  im  Medianusgebiete,  am  Dprsum  des  Mittel-  und  Endgliedes 
des  Zeigefingers  fehlt  dieselbe  vollständig. 

1.  IL  1908.  Also  nach  6  Wochen  Operation.  Excision  der  Haut- 
narbe oberhalb  des  Handgelenks;  Bloßlegung  des  N.  medianus;  die  knotige 
Anschwellung  desselben  war  von  äußerst  dickem  narbigem  Gewebe  um- 
schlossen, mit  der  Hautnarbe  oberhalb  des  Gelenks  sowohl  wie  mit  der- 
jenigen der  Palma  manus,  mit  dem  Ligam.  carp.  vol.  prop.  zu  einer  festen 
narbigen  Bindegewebsmasse  verwachsen. 

Die  Excision  von  allem  Narbengewebe  um  die  einzelnen  betreffenden 
Sehnen,  um  den  Nerven,  welche  zu  einem  Eonvolute  von  bindegewebiger 
Masse  zusammengewachsen  waren,  machte  große  Schwierigkeiten;  ich  ging 
in  der  gleichen  Weise  vor,  wie  ich  oben  schilderte,  ich  mußte  von  der 
Peripherie  und  dem  Zentrum  aus  die  einzelnen  Teile:  Sehnen,  Nerven  ver- 
folgen; die  Muskeln  wurden  voneinander  geschieden.   Es  wurde  die  Myotomie 
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der  verkürzten  Muskeln  vorgenommen,  die  vordere  Kapsel  der  Fingergelenke 
quer  durchtrennt  usw.,  die  langen  Extensorensehnen  wurden  verkürzt  usw. 
Der  Wundverlauf  war  ein  reiner,  das  schließliche  Resultat  nach 
2  Monaten  ein  sehr  gutes,  die  Verstellung  war  behoben,  die 
Flexions-  und  Streckfähigkeit  eine  fast  normale.  Ohne  Ope- 
ration würde  die  Versteifung  eine  dauernde  und  sehr  große  ge- 
blieben sein. 

Resultat  nach  8  Monaten,  sehr  gute  vollkommene  Beweglichkeit:  Sensi- 
bilität normal;  Zeigefinger  etwas  taub. 

Die  zwei  folgenden  Fälle  von  postphlegmonöser  main  en  griffe 
teile  ich  mit,  wenngleich  nur  in  einem  Falle  etwas,  in  dem  andern 
Falle  absolut  gar  nichts  erreicht  wurde;  es  ist  traurig,  daß  die 
Bemühungen  unserer  Kunst  einstweilen  hier  vergeblich  sind.  Trotz- 
dem fordern  die  voraufgegangenen  Fälle  zur  Weiterverfolgung  des 
betretenen  Weges  auf.  Vielleicht  kann  man  die  Resultate  noch  bessern 
durch  Zwischenschieben  von  resorbierbaren  Platten,  z.  B.  von  Katgut 

Fall  27.  Johann  Ragazzi,  38  Jahre  alt,  Zinkgießer,  am  6.  XI.  1907 
aufgenommen,  hochgradige  Phlegmone  und  sekundäre  septische  Handgelenks- 
eiterung. 

1.  XL  1907.  Resektion  des  eitrig-jauchenden  Handgelenks,  von  einem 
dorsalen  Längsschnitte  aus  als  letzter  Versuch  zur  Erhaltung  der  Hand. 
Resultat:  vollständige  Versteifung  aller  Gelenke  der  Hand  und 
Finger.  Die  aktiven  Bewegungen  der  Finger  waren  vollständig  aufgehoben, 
passive  nur  minimal  möglich;  äußerst  leichte  aktive  Bewegungen  nur  in 
den  Metacarpophalangealgelenken  angedeutet,  Supination  aufgehoben. 
Pronation  äußerst  beschränkt.  Im  ersten  und  zweiten  Gelenke  des 
Daumens  sind  nur  sehr  schwache,  kaum  sichtbare  Flexionen  möglieb, 
während  die  Faradisation  in  allen  Muskeln  in  den  Flexoren  und  Exten- 
soren,  oberhalb  des  Handgelenks,  kräftige  Eontraktionen  auslösten,  ohne 
eine  Bewegung  in  den  Fingern  einzuleiten.  Die  Sensibilität  war  an  der 
Vola  des  2.  und  3.  Fingers  in  der  ganzen  Ausdehnung,  an  der  Streckseite 
des  1.  bis  3.  Fingers  nur  von  der  Mittelphalanx  bis  zur  Fingerspitze  ganz 
aufgehoben. 

Die  Nerven  sind  bei  der  Operation  nicht  verletzt  worden;  trotzdem 
besteht  durch  die  Verwachsung  der  Sehnen  untereinander,  durch  die  Ein- 
bettung der  Nerven  in  ein  Narbenkonvolut  eine  völlig  unbrauchbare  Hand. 

Zu  verlieren  war  durch  eine  Operation  nichts,  es  sollte 
nur  ein  Versuch  sein,  die  Bewegungsfähigkeit  etwas  zu 
bessern.  Der  Erfolg  der  3  voraufgegangenen  Fälle  gab  mir  den 
Mut,  die  Operation  zu  versuchen,  welche  indessen  ohne  jedes 
funktionelles  Resultat  war. 

1.  II.  1908.  Operation:  Schnitt  von  der  Mitte  der  Palma  man.,  bis 
zur  Hälfte  des  Vorderarmes  künstliche  Abpräparierung  der  Haut,  die  mit 
dem  unterliegenden  Gewebe  ein  Eonvolut  von  Narben  bildete,  nach  beiden 
Seiten  bis  zum  ulnaren  und  radialen  Rande  hin,  im  Bereiche  der  Hohlhand 
und  des  Vorderarmes.    Die  Haut,  die  Sehnen  waren  durch  festes  Narben- 
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gewebe  im  ganzen  Gebiete,  besonders  hinler  dem  Ligam.  carp.  vol.  propr., 
welch  letzteres  nicht  mehr  zu  erkennen  war,  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Bursae  mit  der  Vorderfläche  der  Metacarpal-  und  der  Carpalknochen 
der  unteren  Enden  der  Vorderarmknochen  zu  einer  Masse  verwachsen, 
fest  verlötet  und  bildete  ein  zusammenhängendes  Konglomerat  von  sehnig- 
weißem Narbengewebe.  Die  flächenartig  ausgedehnte  Narbe  der  Haut 
ward  im  Gebiete  des  Handgelenks  mit  excidiert,  wobei  der  unkenntliche 
X.  medianus  verletzt  wurde. 

Die  Sehnen  des  Daumens  waren  nicht  aufzufinden;  diejenigen  des 
kleinen  Fingers  waren  zerfasert,  wahrscheinlich  zerfallen  und  insensibel 
exfoliiert,  entsprechend  der  V-Phlegmone  bildeten  die  übrigen  Sehnen 
gleichfalls  untereinander  und  mit  dem  N.  medianus  eine  Masse.  Die 
Sehnen  ließen  sich  trotzdem  bei  nicht  zu  hoch  gestellten  Anforderungen 
noch  künstlich  einzeln,  sowohl  für  die  oberflächlichen  als  tiefen  Flexoren 
des  2.,  3.  und  4.  Fingers  voneinander  trennen,  die  Sehnen  des  5.  Fingers 
waren  nicht  zu  isolieren.  Durch  passiv  ausgeführte  starke  Dorsalflexion 
der  Hand  und  der  Finger  wurden,  wie  im  vorigen  Falle,  die  Gelenkver- 
steifungen in  der  Hand  und  in  den  Fingergelenken  gelockert. 

Der  N.  medianus  bildete  einen  roten,  mit  Granulationen 
bedeckten,  sehr  dünnen,  stricknadeldicken  Strang,  welcher 
als  Nerv  erst  erkannt  wurde,  nachdem  er  durchtrennt 
war  und  nachdem  ich  ein  Stück  desselben  von  4  cm  mit  dem 
Narbengewebe  excidiert  hatte;  selbst  auf  der  Durch- 
schnittsfläche konnte  man  keine  Nervenfasern  mehr  ent- 
decken. 

Hierauf  schließe  ich,  daß  der  Nerv  entzündet  war  und  daß  er 
bei  weiterem  Bestehen  ganz  resorbiert  worden  wäre.  Es  wurde 
ein  Lappen  vom  oberen  relativ  gesund  aussehenden  zentralen 
Nervenende  gebildet  und  nach  unten  umgeklappt,  über  den  Nerven 
wurde  ein  Knochenröhrchen  gelegt 

Die  Hautwunde  wurde  dicht  verschlossen  und  die  Finger  in 
dorsaler  Flexionsstellung  eingegipst. 

L  IL  1908,  abends.  Patient  konnte  im  Verbände  relativ  große 
Flexionen  in  dem  Mittel-  und  Endgelenke  des  2.,  3.  und  4.  Fingers 
ausfuhren.  Die  Versteifung  hat  sich  jedoch  nachträglich  wieder 
vollkommen  eingestellt.  Der  operative  Versuch  ist  also  als  ein 
vollkommen  mißlungener  zu  bezeichnen. 

Vielleicht  wäre  noch  bei  Schonung  des  N.  medianus  eine  Besse- 
rung für  die  mittleren  Finger  zu  erreichen  gewesen,  was  durch 
den  vorhergehenden  und  den  folgenden  Fall  nahe  gelegt  wird. 

Wenn  das  Narbenkonvolut  wahrscheinlich  nicht  mehr  in  seine 
einzelnen  Teile  zerlegt  werden  kann,  was  sich  schon  durch  die  pal- 
patorische  Untersuchung  feststellen  läßt  und  wenn  außerdem  die 
Sehnen  mit  den  Carpalknochen  usw.  verwachsen  sind,  so  daß  die 
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Loslösung  und  Isolierung  der  Sehnen  und  Nerven  zur  Unmöglich- 
keit wird,  was  sich  schon  durch  die  festen  strahligen,  un verschieb- 
baren Narben  in  der  Haut,  durch  die  exzessive  Versteifung  der 
Finger  und  des  Handgelenks  dokumiert,  wenn  nebenbei  das  Nar- 
benkonvolut  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen  keine  Seitenver- 
schiebung gestattet,  dann  ist  auch  von  der  Operation  nichts  mehr 
zu  erwarten,  jedenfalls  würde  ich  indessen  in  Zukunft  bei  einem 
nochmaligen  Versuche  Katgutplatten  zwischenlegen. 

Diese  Beobachtung  hat  uns  aber  zweifellos  gezeigt,  daß  der 
Nerv  nach  Ablauf  der  Entzündung  in  allen  anderen  Geweben  sich 
noch  entzündet  und  verdünnt  ist  und  hat  unsere  pathologisch-anato- 
mischen Kenntnisse  nach  dieser  Seite  hin  erweitert. 

Fall  28.  In  dem  bezüglich  der  anatomischen  Veränderung  ganz 
gleichen  Falle  ward  aber  doch  noch  etwas,  ja  entsprechend  dem 
hohen  Grade  der  Versteifung  noch  relativ  viel  erreicht  Das 
gleiche  gilt  ja  auch  von  den  in  einem  früheren  Stadium  operierten 
Falle  22,  S.  157  und  Fall  26,  S.  161. 

Theod.,  Koep,  54  Jahre,  Katharinengraben.     14.  II.  1908  aufgenommen. 

Patient  ward  im  Jahre  1896,  also  vor  12  Jahren,  an  einer  sehr  starken 
Panphlegmone*  behandelt.  Das  Resultat  der  Behandlung  war  eine  voll- 
ständige Krallenhand  (raain  en  griffe)  höchsten  Grades,  alle  Finger  waren  in 
den  Interphalangealgelenken  absolut  versteift,  in  den  Metacarpophalangeal- 
gelenken  waren  sie  nur  bei  sehr  großer  Gewalt  minimal  passiv,  nicht 
aktiv  beweglich.  Die  Haut  der  Palma  raanus  war  starr,  infiltriert  und 
bildete  mit  den  darunterliegenden  Narben  der  Sehnen,  der  Ligamente  usw. 
eine  einzige  starre  Masse;  die  Hand  war  zu  nichts  zu  gebrauchen,  so  daß 
Patient  bei  einer  hinzugetretenen  Verletzung  des  Mittelfingers  nicht  nur  die  in- 
dizierte Amputation  dieses  Fingers,  sondern  auch  diejenige  der  Hand  wünschte; 
die  Finger  standen  wie  starre  Hölzchen  von  der  Hand  ab.  Die  Verletzung 
des  Mittelfingers  machte  jedenfalls  die  Amputation  des  letzteren  nötig. 

12.  II.  1908.  Operation.  Ich  legte  bei  der  Amputation  gleich- 
zeitig von  einem  in  der  Mitte  der  Voiarfläche  der  Hand  und  des  Vorder- 
armes gelegenen  Längsschnitte  aus  die  Flezorensehnen  bloß  und  war  nun 
erstaunt,  welche  kolossales  Narbenkonvolut  in  der  Palma  manus,  zumal  unter 
dem  anatomisch  nicht  mehr  zu  erkennenden  noch  weniger  zu  isolierenden 
Lig.  carp.  vol.  poprium  bestand.  Es  lag  hier  wie  im  vorigen  Falle  ein  ein- 
ziges zusammenhängendes  Narbenkonvolut  in  der  Palma  manus  vor,  welches 
alle  Sehnen  fest  zu  einer  unkenntlich,  nicht  zu  differenzierenden  Narbenmasse 
umschloß  und  mit  der  Vorlarfläche  der  carpalen  und  metacarpalen  Knochen, 
mit  der  nicht  mehr  zu  erkennenden  Kapsel  und  den  Gelenkbändern  fest 
verwachsen  war;  von  den  Gelenkbändern  und  Gelenkfugen  war  nichts  mehr 
zu  entdecken,  ebensowenig  vom  N.  medianus.  Derselbe  ward  trotz  langen 
Suchens  gar  nicht  zu  Gesicht  gebracht;  er  war  also  auf  jeden  Fall  ex- 
foliiert  bzw.  resorbiert  worden,  was  letzteres  ich  für  wahrscheinlicher  halte 
nach  der  Beobachtung  des  Falles  27. 
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Die  Sehnen  des  Daumens  des  2.,  4.  und  5.  Fingers  wurden,  soweit 
wie  möglich,  noch  künstlich  aus  der  Narbenmasse  herauspräpariert,  ebenfalls 
die  betreffenden  Nerven  (ulnaris  und  rad.). 

Die  Haut  ward  nach  der  vollzogenen  Neuro-  und  Tenolysis  vollkommen 
geschlossen. 

20.  II.  1908.  Also  nach  8  Tagen  ward  der  erste  Verband  angelegt 
and  konnte  Patient  die  Finger,  welche  früher  absolut  steif  wie  Hölzchen 
abstanden,  weit  besser  isoliert  voneinander  in  den  Basalgelenken,  wo  früher 
•iie  Bewegung  absolut  fehlte,  bewegen.  Die  Bewegungen  vollzogen  sich 
ausgiebig,  aber  fast  ausschließlich  in  Metacarpophalangealgelenken,  es 
bestand  die  Möglichkeit  isolierter  Bewegungen,  Flexionen  und  Streckungen 
der  einzelnen  Finger,  gegeneinander,  die  Möglichkeit  einer  stärkeren  Ab- 
duktion  des  Daumens,  so  daß  Patient  etwas  zwischen  dem  Daumen  und 
den  2  Fingern  fassen  konnte,  was  früher  absolut  unmöglich  war. 

Leichte  Flexionen  konnte  Patient  anfänglich  auch  in  den  interphalan- 
gealen  Gelenken  ausführen,  dieselben  schwanden  indessen  nachher  ganz. 

12.  VIII.  Die  Bewegungen  der  Finger  sind  auch  heute  noch  weit 
ausgiebiger  als  vorher  möglich;  in  den  Grundgelenken  und  in  dem  inter- 
phalangealen  Gelenke  des  Daumens  haben   sie  sogar  noch  zugenommen. 

Das  schließliche  Resultat  war  eine  sichtliche  Besserung  in  den 
Metacarpophalangealgelenken. 

Die  Finger  und  die  Hand  bildeten  nicht  mehr  wie  früher  eine 
absolut  bewegungslos  steife  Verlängerung  des  Vorderarmes  bezw. 
der  Hand,  sondern  konnten  noch  leicht  gebraucht  werden,  z.  B.  zum 
Fassen  von  dünnen  Gegenständen  usw. 

Das  schließliche  Resultat  ist  also  kein  begeisterndes,  trotzdem 
jedoch  zur  Nachahmung  aufforderndes.  Dagegen  war  das  Resultat 
im  Falle  25,  Abt,  S.  158,  ein  relativ  gutes  für  die  drei  Mittelfinger 
zn  nennen. 

Ich  glaube  überhaupt,  daß  die  Funktion  der  drei  Mittelfinger 
relativ  häufig  bei  den  alten  main  en  griffe  noch  zu  heben  ist,  weil 
in  den  Scheiden  derselben  die  Entzündung  nicht  so  intensiv  verläuft. 

Den  Daumen  und  den  kleinen  Finger  hatte  ich  nicht  in  An- 
griff genommen,  da  ich  die  vollzogene  Exfoliation  der  Sehnen  sicher 
voraussetzte,  was  auch  durch  die  Autopsie  teilweise  verifiziert  wurde. 

Auffällig  ist  bei  den  Panphlegmonen  der  Hand,  daß  die  Ner- 
ven im  allgemeinen  sich  nicht  so  leicht  abstoßen,  wie  z.  B.  die 
Sehnen,  Fascien,  was  wohl  auf  das  Bestehen  der  guten  Anastomo- 
sen der  Gefäße,  entlang  dem  Nerven  und  der  vorzüglichen  Blut- 
und  Lymphgefäßverteilung  in  den  Nerven  (Prof.  Schieferdecker) 
zurückzufahren  ist.  Der  Nerv  beteiligt  sich  anfänglich  wahrschein- 
lich nur  oberflächlich,  und  zwar,  wie  aus  dem  oben  Mitgeteilten  zu 
folgern  ist,  erst  spät  an  der  Entzündung  als  Paraneuritis.    Die 


166  II.  Babdenheueb 

Nervenscheide  setzt  der  Weiterverbreitung  der  Entzündung  eine 
starke  Barriere  entgegen.  Erst  nachher  zu  einer  Zeit,  wo  die 
phlegm.  Entzündung  der  Sehnen  vielleicht  schon  im  Abklingen  be- 
griffen oder  sogar  abgelaufen  ist,  dringt  dieselbe  in  die  Tiefe  des 
Nerven  zentralwärts  und  kann  bei  längerem  Bestehen  ganz  von 
Granulationen  um*  und  nachher  selbst  durchwachsen  werden,  was 
nahegelegt  wird  durch  die  bestehenden  Granulationen  auf  den  an- 
fänglich stark  verdickten,  in  einem  weiteren  Stadium  auf  dem  sehr 
verdünnten,  aber  doch  noch  entzündlichen  fadenförmigen  Nerven, 
z.  B.  des  Medianus  des  Falles  Abt,  25,  S.  158,  wo  die  Entzündung 
erst  seit  3  Monaten  bestand,  wo  aber  der  verdünnte  entzündete  Nerv 
als  solcher  nicht  mehr  zu  erkennen  war  und  nur  einen  granulösen 
Faden  bildete  und  im  Falle  28,  S.  164,  wo  er  sogar  gar  nicht  mehr 
existierte,  der  Nerv  im  Falle  27,  S.  162,  eventuell  auch  insensibel,  zer- 
fallen sein  und  sich  abgestoßen  haben  oder  durch  die  Granulationen 
aufgezehrt,  resorbiert  worden  sein,  was  nahe  liegt,  da  die  Sehnenphleg- 
mone,  wie  es  im  Falle  28  der  Fall  war,  auch  hier  abgelaufen  war. 
während  unter  dem  Drucke  des  Narbengewebes  die  Entzündung 
am  Nerven  immer  mehr  in  das  Innere  desselben  sich  vertiefte  und 
denselben  zur  Resorption  führte. 

Es  vereinigt  sich  also  in  diesem  Falle  die  infektiöse  Entzün- 
dung und  der  Druck  vom  Narbengewebe  zur  Einleitung  der  Neu- 
ritis und  zuletzt  der  Atrophie  und  Resorption  durch  Druck.  Ein 
Druck  ohne  gleichzeitige  infektiöse  Entzündung  fahrt  gleichfalls  zu 
einer  Druckatrophie,  aber  n\cht  zu  einer  Neuritis  und  zum  Zerfalle 
und  Resorption  desselben.  Der  Nerv  verdünnt  sich  bei  reiner  Druck- 
einwirkung, aber  entzündet  sich  nicht  so  leicht  oder  nur  äußerst  schwer. 

Die  Aufhebung  der  die  Entzündung  des  Nerven  unterhaltenden 
konzentrischen  Narben  wirkt  daher  auch,  wie  die  obigen  Fälle  be- 
weisen, vorteilhaft  zur  Heilung  von  Versteifungen,  welche  der  ortho- 
pädischen Behandlung  widerstehen,  wofern  der  Prozeß  nicht  zu  weit 
vorgeschritten  ist. 


IX.  Abschnitt 

Einfache  Narbenkompressionsneuralgie. 

Infolge  einer  einfachen  narbigen  Einklemmung  entsteht  auch 
zuweilen  eine  Neuralgie;  meine  Ansicht  hierüber  habe  ich  schon  in 
dem  Abschnitte,  welcher  über  Neuralgie  handelt,  niedergelegt,  da- 
bei hatte  ich  auch  Gelegenheit,  Rezidive  zu  erwähnen,  welche  nach 


Mitteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Nervenchirurgie  usw.  167 

der  Neurinsarkoklesis  einzig  und  and  allein  als  Folge  einer  Narben- 
bildung um  den  aus  dem  Knochenkanale  in  Weichteile  verlagerten 
Nerven  entstanden  war;  die  Narbenbildung  war  stets  Folge  des 
nnreinen  Wundverlaufs,  der  Infektion. 

Jedesmal  fand  ich  bei  der  zweiten  Operation  den  Nerv  sehr 
stark  verdickt,  von  Narben  durch-  und  umwachsen,  und  stets  gleich- 
zeitig mit  dem  Knochen  verwachsen. 

Jedesmal  erzielte  ich  durch  Neurolysis  und  durch  die  Unter- 
schiebung eines  Periostmuskellappens  oder  Umlagerung  eines  Mus- 
kellappens wiederum  eine  relative  Heilung.  Diese  Beobachtung  der 
zweiten  Heilung  des  Rezidivs  war  mit  ein  neuer  Beweis  für  die  Rich- 
tigkeit meiner  Annahme,  daß  die  sekundär  entstandene  Narbenbil- 
dnng  um  den  Nerven  und  die  von  der  Narbe  gesetzte  Kompression 
als  Ursache  für  das  Rezidiv  und  ebenso  überhaupt  die  Kompression 
als  solche  für  das  Entstehen  einer  Neuralgie  anzusprechen  ist 

Einen  Fall  von  solcher  Neuralgie  sah  ich  auch  nach  einer  an- 
deren Operation  durch  Narbenbildung  um  den  Ischiadicus  entstehen; 
der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Fall  30.  Kompressionsneuralgie,  Heilung  durch  die  Neu- 
rolysis. F.  Jos.  Fey,  26  Jahre  alter  Schlosser,  Wahlenstr.  46.  30.  III.  1908 
aufgenommen  mit  einer  heftigen  Ischias.  Patient  zog  sich  vor  3  Jahren 
gemäß  Anamnese  eine  Blutung  in  die  1.  Nates  durch  Fall  auf  dieselbe  zu; 
er  ward  nach  1  Monate  aufgenommen  mit  einem  großen  Abszesse,  Incision, 
Heilung. 

19.  II.  1906  wieder  aufgenommen  wegen  einer  Fistel,  Osteo- 
myelitis des  Os  ischii.  Abmeißelung  des  größten  Teiles  des  Sitzbeines,  der 
Tuberositas  ossis  ischii  von  einem  20  cm  langen  Längsschnitte  in  der 
Mitte  zwischen  Tub.  ischii  und  Trochanter  maj.  gelegen. 

Die  Abmeißelang  des  Os  ischii  reichte  nach  vorn-oben  bis  in  die 
unmittelbare  Nähe  des  Acetabulum,  nach  oben-hinten  bis  zum  oberen 
Hände  der  Incis.  ischiadica  major  inclns.,  nach  vorn-unten  bis  zum  ab- 
steigenden Aste  des  Os  pubis.     Geheilt  entlassen  am  26.  I.  1907. 

30.  III.  1908  wieder  aufgenommen  mit  einer  20  cm  langen  Narbe, 
welche  strahlig  zum  Os  ischii  hinzog  und  mit  einer  sehr  heftigen,  anfalls- 
weise auftretenden  Ischias. 

Operation  6.  IV.  1908.  Excision  der  Narbe  und  Ablösung  der  Haut 
und  Fascie  nach  beiden  Seiten  hin,  so  daß  der  größte  Teil  der  hinteren 
Fläche  des  Glutaeus  max.  frei  zutage  liegt;  Freilegnng  des  N.  ischiadicns 
unterhalb  des  freien  Randes  des  Glutaeus  max.,  schiefe  flächenartige  Durch- 
trenoung  des  letzteren,  von  dem  Ansätze  des  sehnigen  Teiles  an  den 
Trochanter  major  oberflächlich  beginnend,  nach  hinten-innen  sich  all- 
mählich vertiefend  bis  zu  seinem  Ursprünge  an  den  Rand  des  Os  sacrum 
und  Os  coccygis  und  daselbst  austretend;  es  entstanden  so  zwei  sich  deckende 
Muskellappen,  ein  innerer-hinterer  und  ein  äußerer-vorderer  (in  der  be- 
treffenden Stellung  des  Chirurgen),  alsdann  Neurolysis  des  N.  ischiadicus, 
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welcher  durch  starke  Narben  nach  innen  gegen  das  Os  ischii  verschoben 
und  abgeknickt  ward  und  gleichfalls  im  Foramen  ischiadienm  nicht  locker 
und  beweglich  lag,  sondern  an  den  Rand  desselben  fixiert  war.  Zwischen- 
lagerung des  N.  ischiadicus  zwischen  die  beiden  Muskellappen 
des  Glutaeus  maximus,  so  daß  der  innere  Lappen  des  letzteren  voii 
hinten  gesehen,  vor,  der  äußere  hinter  dem  Nerven  lag.  Die  Wunde  ward 
geschlossen,  die  Naht  war  etwas  stark  gespannt.  Nach  5  Monaten  Resultat 
ein  vollkommnes. 

14.  IV.  1908.  Der  Schmerz  ist  vollständig  verschwunden  seit  dein 
Tage  der  Operation.  Die  Wundheilung  ward  gestört  durch  die  Unrubi* 
des  Patienten,  welcher  sich  hin  und  her  bewegte,  aufstand,  das  Bett  ver- 
ließ usw.  und  durch  den  Eintritt  einer  Nachblutung,  so  daß  die  Hautnaht 
gelöst  werden  mußte. 

3.  VI.  1908.  Patient  ist  frei  von  Schmerzen,  die  Wunde  ist  per 
granulationem  ausgeheilt    Das  Resultat  war  also  ein  vollkommnes. 

21.  V.  1908.     Schmerzen  sind  dauernd  verschwunden  geblieben. 

Eine  auffällige  unerklärliche  Tatsache  ist,  um  dies  einzuschieben, 
in  diesem  Fall,  daß  die  Kompression  und  Zerrung  des  N.  ischiadicus 
eines  gemischten  Nerven  nur  eine  Neuralgie  und  nicht  auch  eine 
Sensibilitätsstörung  eingeleitet  hat.  Hängt  dies  von  dem  Grade  der 
Stärke  des  Druckes  ab  oder  von  der  Lage  der  die  Schmerzempfin- 
dung vermittelnden  Nervenfasern,  vielleicht  der  begleitenden  sym- 
pathischen Nervenfasern  ab?  Weshalb  entsteht  bei  der  Neuralgie 
des  Trigeminus,  welche  ich  auch  vom  Druck  seitens  der  Kanalwand 
abhängig  sein  lasse,  nicht  auch  eine  sensible  Störung,  vielleicht  weil 
der  Druck  nicht  groß  genug  ist?  Sollten  hier  nicht  auch  die  vaso- 
motorischen sympathischen  Nervenfasern  (Oppenheim)  mit  beteiligt 
sein,  welche  schon  auf  einen  leichteren  Druck  vielleicht  reagieren? 
Das  sind  Fragen,  welche  noch  nicht  zu  beantworten  sind;  ich  muü 
offen  bekennen,  daß  ich  hierbei,  zumal  auch  so  oft  vasomotorische 
Störungen  die  Neuralgie  begleiten,  stets  an  eine  durch  den  leichten 
Druck  bedingte  Störung  der  Leitung  in  den  die  Schmerzempfindnng 
leitenden  sympathischen  Nervenfasern  denke.  Vielleicht  reagieren 
die  sympathischen  Nervenfasern,  die  Regulatoren  der  Blutverteilung, 
auf  einen  leichten,  abnormen  Druck  viel  empfindlicher  und  exakter 
als  die  motorischen  und  sensiblen. 

Daß  die  Narben,  welche  den  Nerven  umgeben  oder  in  die  Sub- 
stanz des  Nerven  zwischen  die  einzelnen  Pibrillenbündel  und  Fibrillen 
des  Nerven  eindringen,  sehr  beteiligt  sind  an  der  Entwicklung  einer 
Nervenlähmung  oder  selbst  einer  Neuralgie,  ist  wohl  zweifellos  und 
wird  auch  allgemein  zugegeben;  hierfür  sprechen  auch  meine  Beob- 
achtungen und  Erfolge  ebensosehr  wie  die  Rezidive  nach  der 
Neurinsarkoklesis  und  die  jedesmalige  Wirkung  selbst  der  zweiten 
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Xeurinsarkoklesis,  beweisen  ferner  die  beobachteten  Fälle  von  Nerven- 
lihmung  nach  einfacher  Kompression  seitens  eines  Callas  durch 
Druck,  seitens  eines  Narbencallus  (Fall  20,  B  off  in,  Fall  21,  Doli, 
8.  145  usw.),  das  beweisen  aber  auch  die  Beobachtungen  von 
W.  Weyne,  Babcock,  noch  mehr  aber  die  Erfolge  seiner  Be- 
handlungsmethode (vgl.:  De  la  Dissociation  nouvelle  methode  ner- 
veuse  pour  la  eure  de  certaines  affections  douloureuses  ou  paraly- 
tiques  des  troncs  nerveux  par  M.  W.  Weyne,  Babcock  1907). 

Der  Nerv  ist  äußerst  empfindlich  gegen  Druck,  wofern  er  nicht 
ausweichen  kann;  das  beweist  auch  im  Fall  16,  Janson,  S.  107,  die 
Wirkung  der  Paraneurotonotomie  der  7.  und  8.  Wurzel ,  sowie  der 
Fall  Mania. 

Babcock  hat  bei  Ischias  bei  einer  traumatischen  Lähmung  des 
X.  radialis  und  bei  einer  peripheren  Neuritis  das  umgebende  Nerven- 
gewebe excidiert  und  die  Nervenscheide  der  Länge  nach  beiderseits 
bis  jenseits  der  Anschwellung  längs  gespalten  und  die  einzelnen 
Fibrillenbündel  sowie  die  einzelnen  Fibrillen  durch  In-  und  Excision 
des  zwischengeschobenen  und  zwischen  den  Fibrillen  neugebildeten 
narbigen  Bindegewebes  voneinander  getrennt,  auseinander  geblättert 
und  hierdurch  geheilt.  Er  nennt  dies  Vorgehen  die  Dissoziation 
der  Nervenfibrillen.  Hierbei  sah  er  oft  zwischen  den  Nervenfibrillen 
nach  der  Lösung  derselben  schleimig-gelatinöse  Masse,  Knötchen 
austreten.  Der  Erfolg  war  stets  ein  guter,  oft  ein  sehr  rapider, 
augenblicklicher.  Ich  glaube,  daß  diese  Methode  bei  unter  Knoten- 
bildung eingetretenen  Verwachsungen  von  verletzten  Nerven,  z.  B.  nach 
eiuer  traumatischen  Radialislähmung,  nach  einer  durch  Glas  ein- 
getretenen Verletzung  des  Medianus,  der  Besektion  des  narbigen 
Nerven  vorzuziehen  ist. 

Ich  möchte  hier  noch  die  Frage  aufwerfen  und  beantworten, 
wie  verhält  man  sich  überhaupt  bei  einer  solchen  knotigen  An- 
schwellung eines  verheilten,  verletzten  Nerven,  z.  B.  des  Medianus 
nach  einer  Glas  Verletzung  der  Flexorensehnen  und  des  N.  medianus 
vgl.  Fall  15,  Seite  106,  alte  Medianusverletzung).  Die  Lähmung  ist 
eine  sehr  ausgesprochene,  ebenso  wie  im  Fall  10,  Baumbach, 
S.  99,  alte  Badialislähmung.  Soll  man  hier  nur  die  Teno-  und 
Xeurolysis  machen,  oder  soll  man  den  Knoten  excidieren  und  die 
^aht  anlegen.  Ich  würde  mich  hauptsächlich  von  dem  elektrischen 
Befunde  leiten  lassen;  wenn  die  faradische  Beizung  oberhalb  des 
Knotens  eine  schwache  Kontraktion  der  Muskeln  hervorruft,  so  läßt 
sich  annehmen,  daß  die  Neurolysis  noch  imstande  ist,  die  Leitung 
wieder  herzustellen;  vielleicht  würde  ich  ev.  noch  den  Knoten  längs- 
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spalten,  um  die  Spannung  in  demselben  hierdurch  zu  beheben  (durch 
die  Paraneurotonotomie)  und  um  den  Knoten,  zur  Verhütung  der 
sekundären  Verwachsung  mit  den  Sehnen,  Katgutplatten  anlegen. 
Wenn  aber  die  faradische  Beizung  absolut  keine  Kontraktionen 
auslöste,  so  würde  ich,  wie  ich  es  im  Fall  10,  Radialislähmung,  tat. 
den  Nervenknoten  resezieren,  wofern  die  Lähmung  eine  alte  ist 


X.  Abschnitt. 


Traumatische  Kompressionslähmungen  durch  plötzlich  akute 
oder  chronische  Druckwirkung.    Eventuell  Behandlung  durch 

longitudinale  Paraneurotonotomie. 

Wir  haben  bisher  hauptsächlich  nur  von  Lähmungen  ge- 
sprochen, die  durch  Kontinuitätstrennung  des  Nerven  selbst  oder 
des  umgebenden  Gewebes  primär  oder  sekundär  entstanden  waren. 
Dieselben  können  aber  auch,  wie  wir  schon  sahen  und  eben  er- 
wähnten, zur  Entwicklung  kommen  durch  entzündliche  Narbenbildung 
als  Folge  von  Infektionen,  von  Ischämie  oder  selbst  von  einfachen 
Verbiegungen  entzündeter  Knochen,  z.  B.  von  Kyphosis  tuber.  (vgl. 
Fall  17,  Meisgen,  S.  102,  Fall  16,  S.  107  und  Fall  39,  Kyphos.  tubercul. 
S.  209,  sowie  Fall  20,  Bof fin,  S.  145  und  Fall  30,  S.  167).  Es  handelte 
sich  (Fall  20)  hierbei  eigentlich  um  eine  einfache  Konstriktion  durch 
Narbe  nach  einer  abgelaufenen  Entzündung.  Ein  einfacher  reiner,  lang- 
sam entstehender  Druck  ohne  Entzündung,  z.  B.  eine  rachitische  Kypho- 
sis führt  kaum  je  zu  einer  Paraplegie.  Dieselbe  hat  eher  durch  Druck 
auf  die  austretenden  N.  intercostales  eine  Neuralgie  derselben  zur 
Folge,  sobald  sie  dem  Drucke  nicht  mehr  ausweichen  können. 

Nach  Traumen  entsteht  ferner  eine  Lähmung  entweder  durch 
eine  akute,  plötzlich,  rasch  und  intensiv  oder  durch  eine  langsam 
chronisch  und  länger  dauernd  einwirkende  Gewalt,  welche  auf  den 
Nerven  drückt.  Auch  hierbei  ist  nötig,  daß  der  Nerv  durch  irgend- 
eine Ursache  nicht  ausweichen  kann. 

Die  Entstehung  der  einfachen  traumatischen  Kompressions- 
lähmung sieht  man  daher  auch  weit  seltener  primär  als  Folge  von 
Luxationen  Frakturen  entstehen,  weil  der  Nerv  in  seinem  lockeren 
Bett  der  komprimierenden  Gewalt  ausweichen  kann,  wenngleich 
meist  durch  den  Druck  des  Kopfes  gegen  den  Plex.  axill.  sehr  heftige 
Schmerzen  bestehen.  Der  Nerv  wird  erst  dann  durch  Druck  seitens 
der  akuten  Gewalt  gelähmt,  wenn  er  nicht  mehr  ausweichen  kann, 
sei  es  durch  gleichzeitige  Uberdehnung,  sei  es  durch  Anspießung 


Mitteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Nervenchirurgie  usw.  171 

seitens  eines  Fragmentes,  sei  es  dadurch,  daß  er  zwischen  2  Ge- 
walten, zwischen  2  Knochen  gefaßt  wird  oder  daß  er  in  seinem 
Verlauf  durch  Entzündung  fixiert  ist. 

Eine  gleichzeitig  bestehende  entzündliche  Fixation  des  kom- 
primierten Nerven  wirkt,  wie  wir  sahen,  aber  auch  noch  besonders 
sekundär  verderblich  durch  das  Übergreifen  der  Entzündung  auf 
die  Nervensubstanz. 

Unsere  Kenntnisse  bezüglich  der  pathologisch -anatomischen 
Veränderungen  bei  den  Nervenlähmungen,  entstanden  durch  einfache 
Druckeinwirkung  ohne  begleitende  primär  oder  sekundär  ent- 
standene Entzündung  des  Nerven  selbst  sowohl  oder  der  umgebenden 
Gewebe  sind,  soviel  mir  die  Literatur  bekannt  ist,  noch  wenig 
klare  und  bestimmte,  einschlägige  Beobachtungen  sind  nur  ver- 
sprengt in  der  Literatur  aufzufinden.  Wir  wissen  durch  Tier- 
experimente (Bethe),  daß  bei  Druck,  ausgeführt  durch  einen 
umgelegten  Faden,  eine  starke  Atrophie  besonders  der  Perifibrillar- 
substanz  mit  relativ  gut  erhaltener  Nervenleitung  und  Funktion 
eintritt,  wofern  der  Druck  nicht  zu  stark  ist  und  nicht  zu  lange 
andauert,  und  daß  erst  zuletzt  bei  stärker  und  länger  andauerndem 
Druck  unter  Aufhebung  der  Nervenleitung  und  der  Funktion  eine 
solche  der  Nervenfibrillen  selbst  sich  einstellt. 

In  den  oben  erwähnten  Fällen  Boffin,  Doli  (Fall  20,  21, 
S.  145),  Meisgen  (Fall  17,  S.  111),  Schwerfen  (Fall  22)  usw.  be- 
stand infolge  von  starkem,  selbst  mehrjährigem  Druck  eine  starke 
Atrophie  der  Nerven.  Im  Fall  Boffin  z.  B.  fand  ich  bei  der  ausge- 
führten Neurolysis  eine  Atrophie,  des  N.  peroneus  et  tibialis,  auf  ein 
Drittel  des  Umfanges  mit  einer  starken  passiven  Hyperämie  und 
mit  fast  vollständiger  Aufhebung  der  Nerventätigkeit,  weil  der 
Druck  seitens  des  Narbengewebes  2,  im  Fall  Meisgen  3  Jahre  an- 
dauerte und  relativ  stark  war,  sich  aber  ganz  allmählich  entwickelte; 
ähnlich  war  es  auch  in  den  anderen  Fällen.  Bei  den  traumatischen 
Drucklähmungen  wirkt  die  komprimierende  Gewalt  bald  plötzlich 
und  intensiv,  z.  B.  bei  einer  Nervenlähmung  durch  den  taxierten 
Kopf,  bald  auch  mehr  langsam  chronisch,  z.  B.  bei  den  Narkosen- 
lähmungen. 

Auffällig  ist,  daß  häufig  bei  diesen  Drucklähmungen  die  Sensi- 
bilität, z.  B.  bei  der  Eadialisdrucklähmung,  begrenzt  und  sehr  wenig 
alteriert  ist,  was  darauf  hinweist,  daß  die  sensiblen  Fasern  gegen 
die  einfache  Druckeinwirkung  mehr  geschützt  sind,  vielleicht  axial- 
wärts  liegen.  Das  gleiche  beobachtet  man  auch  zuweilen  bei  den 
4  resp.  5  nachher  noch  genauer  zu  beschreibenden  reinen  akuten 
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Drucklähmungen  des  Plex.  brachialis  (Fall  16,  Baeker,  Fall  31,  S.  187, 
Bohr,  Fall  32,  Krähe,  S.  189  und  Fall  33,  Mania,  S.  191).  Wird  experi- 
mentell ein  nicht  zu  starker  Druck  für  kurze  Zeit,  %  Minute,  auf  den 
Nerv  ausgeübt,  so  wird  oft  das  Mark  an  der  Kompressionsstelle  lädiert, 
während  die  Achsenzylinder  unversehrt  bleiben,  geradeso  wie  bei  der 
Betheschen  Umschnürung  mit  einem  Faden.  Die  Geringfügigkeit  der 
materiellen  Veränderungen  an  der  Druckstelle  und  ihre  Beschrän- 
kung auf  die  Markscheiden  ist  nicht;  nur  auf  experimentellem 
Wege,  sondern  auch  durch  eine  klinisch-anatomische  Beobachtung 
Dejerin  Bernheim  bei  Drucklähmung  des  N.  radialis  festgestellt 

Oppenheim  (Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  S.  367)  sagt 
Dejerin-Bernheim  hatte  einmal  Gelegenheit,  eine  anatomische 
Untersuchung  einer  typischen  Drucklähmung  zu  machen  und  fand 
dabei  nur  sehr  geringfügige  Veränderungen. 

Durch  einen  solchen  plötzlichen  Druck  kann  nun  auch,  so 
nimmt  man  an,  eine  vorübergehende  Erschütterung  der  Nerven- 
substanz eintreten  ohne  Alteration  derselben  mit  einer  ebenso  rasch 
vorübergehenden  Funktionsstörung,  durch  Kommotion.  Bei  stärkerem 
und  länger  andauerndem  Druck  entstehen  materielle  Veränderungen: 
dieselben  beschränken  sich  nun  nicht  stets  auf  den  Ort  der  Kom- 
pressionsstelle, auf  einen  örtlichen  Zerfall  des  Markes  und  eventuell 
auch  der  Achsenzylinder,  sondern  der  ganze  periphere  Nerv  kann 
degenerieren.  Wenn  die  anatomischen  Veränderungen  bei  länger 
andauernder  Lähmung  auch  oft  selbst  dem  bewaffneten  Auge 
entgehen,  so  müssen  wir  doch  im  allgemeinen  für  die  Nerven- 
substanz relativ  große  materielle  Veränderungen  voraussetzen,  mögen 
dieselben  nun  in  dem  oder  um  den  Nerven  liegen;  primär  bestehen 
sie  event.  nur  in  einer  Zerreißung  der  Lymphgefäßwände  des  Para-, 
Peri-,  Endo-,  Epineuriums  und  in  einer  folgenden  stärkeren  Hyperämie 
oder  in  einer  nicht  sichtbaren  Zerreißung  einzelner  Nervenfasern. 

Die  geringeren,  aber  schon  nachweisbaren  Verletzungen  können 
mannigfachster  Art  sein  und  können  bestehen  in  einer  intra- 
vaginalen Zerreißung  des  bindegewebigen  Stützapparates  mit  einer 
gleichzeitigen  Zerreißung  der  Lymph-  und  Blutgefäße  und  Stauung 
der  Lymphe  in  den  Para-,  Epi-,  Peri-  und  Endoneuralen  Lymphräumen 
und  mit  einer  sekundären  Druckatrophie  der  Perifibrillärsubstanz. 
wie  sie  Bethe  durch  sein  Fadenexperiment  hervorrief  und  Dejerin- 
Bernheim  klinisch  beobachtete. 

Selbst  die  reine  einfache  Lymphstauung  kann  alsdann  auch 
sekundär  durch  die  Spannung  eine  Entzündung  des  para-  und  endo- 
neuralen bindegewebigen  Stützapparates,  selbst  der  Nervensubstanz 
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hervorrufen,  wodurch  bei  geringeren  selbst  nicht  nachweisbaren 
Verletzungen  doch  sekundär  eine  Unterbrechung  der  Kontinuität 
des  Nerven  mit  dem  Zentrum  und  somit  eine  Degeneration  des 
peripheren  Nervenstückes  unter  dem  Eintritte  der  Entärtungsreak- 
tion  sich  einstellt.  Diese  Gefahr  liegt  natürlich  vielmehr  nahe, 
wenn  eine  stärkere  Läsion  der  Nervensubstanz,  der  Fibrillen  oder 
gar  eine  komplette  Zerreißung  des  Nerven  besteht 

Ersteres  wird  demonstriert  durch  meinen  Fall  16,  Janson,S.  107. 

Es  ist  bekannt,  daß  der  Nerv,  wie  es  nahegelegt  wird  durch 
die  Größe  der  oft  bei  Nervendehnung  ausgeübten  Gewalt,  ohne  daß 
eine  Störung,  primär  sowie  sekundär,  in  der  Nervenleitung  eintritt, 
sehr  widerstandsfähig  ist  und  nicht  so  leicht  in  seiner  eigentlichen 
Nervensubstanz  alteriert  wird 

Wir  müssen  aber  trotzdem  umgekehrt  bei  kompletten  Lähmungen 
die  eine  oder  andere  Verletzung  des  einen  oder  anderen  Gewebes 
des  Nerven  selbst  in  den  Fällen  von  Lähmung  nach  leichter  Gewalt- 
einwirkung,  z.  B.  bei  der  Narkosendrucklähmung,  supponieren  und 
auch  zur  Erklärung  der  länger  dauernden  Lähmung  voraussetzen. 

Bei  stärker  einwirkendem  Drucke  wird  selbstverständlich  der 
Nerv  im  Augenblicke  der  primär  einwirkenden  komprimierenden 
Gewalt  in  seiner  Substanz  partiell  oder  sogar  in  der  ganzen  Kon- 
tinuität zerreißen,  womit  natürlich  im  letzteren  Falle  die  Degene- 
ration direkt  ohne  das  Bindeglied  der  Entzündung  eintritt. 

Wir  sind  bei  keinen  Verletzungen  nach  dieser  Seite  hin  hilf- 
loser als  bei  den  Lähmungen,  welche  subkutan  entstanden  sindr 
nach  der  Einwirkung  von  Traumen,  und  doch  wäre  es  sehr  er- 
wünscht, hier  klarer  zu  sehen.  Allzunahe  liegt  es,  daß  der  Chirurg 
hier  geneigt  ist,  sich  Klarhßit  durch  Freilegung  des  Nerven  zu 
verschaffen;  ich  tat  dies  in  mehreren  Fällen  mit  Nutzen,  wo  man 
vor  der  Bloßlegung  völlig  im  Dunkeln  war,  ob  und  wie  der  Nerv 
verletzt  war.  So  sah  ich  im  Falle  16  (Janson),  beides  ver- 
einigt, eine  Zerreißung  der  fünften  und  sechsten  Gervicalwurzel  und 
eine  komplette  Lähmung  der  siebenten  und  achten  Nervenwurzel 
neben  einer  geringeren  Gewebsverletzung,  bestehend  in  einer  star- 
ken blutigen  Suffusion,  in  einer  starken  venösen  Hyperämie  in  der 
und  um  die  siebente  und  achte  Gervicalwurzel  mit  der  entsprechen- 
den totalen  Erbschen  Lähmung  der  fünften  und  sechsten  Wurzel 
und  der  fast  kompletten  Lähmung  aller  Muskeln  der  Hand  und 
der  Finger,  also  der  siebenten  und  achten  Wurzel. 

Nach  der  Bloßlegung  der  Nerven  trat  eine  frappante  Besserung 
der  Funktion  aller  von  der  siebenten  und  achten  Wurzel  versorgten 
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Muskeln  ein,  und  zwar  durch  die  einfache  Entfernung  des  Blutes, 
der  Lymphe  und  des  gesetzten  entzündlichen  Exsudates  im  und 
um  denselben  als  Beweis  dafür,  daß  keine  große  materielle 
Verletzung  der  Nervenfasern  selbst  stattgefunden  haben 
konnte;  denn  sonst  würde  die  Leitung  nicht  so  rasch,  in  8  Tagen 
für  die  sensiblen,  in  14  Tagen  für  die  motorischen  Nerven  zurück- 
gekehrt sein.  Trotzdem  war  die  Lähmung  vor  der  Operation  sechs 
Wochen  lang  eine  komplette. 

Die  Wirkung  ist  zurückzuführen  auf  die  Aufhebung  der  Span- 
nung und  des  Druckes  in  den  Lymphräumen  durch  die  Paranenro- 
tonotomie.  Ohne  dieselbe  würde  überdies  eine  cicatrizielle  Kom- 
pression um  den  Nerven  mit  andauernder  Lähmung  entstanden  sein, 
wie  im  Falle  33,  S.  191. 

Bei  großer  Gewalt,  bei  fester  Einklemmung  des  Nerven  genügt 
selbst  oft  ein  kurzwirkender  Druck,  um  eine  komplette  Lähmung 
des  Nerven  hervorzurufen,  ohne  daß  der  Nerv  ganz  zerreißt,  wie 
Fall  32  (Erahe,  S.  189)  beweist. 

Hier  ward  der  ganze  Plexus  und  die  Gefäße  derart  durch  den 
gewaltsamen  nach  innen  rotierten  Kopf  gedrückt,  daß  in  allen  von 
der  Einklemmung  gefaßten  Teilen  eine  Querfurche  nach  acht  Tagen 
noch  bestand;  es  bestand  keine  Zerreißung  der  Wurzeln. 

Der  Plexus  war  zwischen  dem  Kopfe  und  dem  vorderen  Pfannen- 
rande der  Fossa  glenoidalis  nur  für  den  kurzen  Moment  der  Ent- 
stehung der  Verletzung  eingeklemmt  gewesen  und  trotzdem  bestand 
eine  komplette  Lähmung.  Man  muß  überhaupt  im  allgemeinen  an- 
nehmen, daß  bei  den  Lähmungen,  herbeigeführt  durch  Druck,  sei  es 
z.  B.  durch  den  luxierten  Teil  eines  Gelenkes,  sei  es  durch  eine  zu 
fest  angelegte  Gummibinde,  sei  es  durch  einen  örtlich  konzentrisch 
einwirkenden  Narbendruck  usw.,  oft  auch  ohne  direkte  Kontinuitats- 
trennung  des  ganzen  Nerven  eine  teilweise  oder  auch  komplette 
Degeneration  der  Nervenfasern  eintreten  kann,  denn  sonst  wäre 
die  oft  lange  Dauer  der  Funktionsstörung  selbst  bei  relativ  geringer 
Gewalteinwirkung,  z.  B.  bei  der  Narkosenlähmung,  -nicht  zu  er- 
klären, anderseits  wäre  auch  wiederum  für  eine  totale  Zerreißung 
des  Nerven  die  manchmal  zur  Heilung  beanspruchte  Zeit  zu  kurz. 
Die  Narkosenlähmung  ist  als  typisches  Beispiel  für  die  Druck- 
lähmung  durch  den  chronisch  leichten  Druck  aufzufassen.  Dieselbe 
kann  in  jeder  Lage  des  Kopfes  bzw.  des  Armes  entstehen,  am 
häufigsten  kommt  sie  zur  Entwicklung  durch  langdauernde  oft 
leichte  Druckeinwirkung,  und  zwar  bald  durch  starke  Abduktion 
des  Armes,  indessen  selbst  auch  in  mittlerer  Abduktionsstellung 
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durch  die  gleichzeitige  starke  Rotation  des  Oberarmes  nach  außen, 
wobei  der  Plexus  über  den  vorn  promenierenden  Kopf  überdehnt 
wird,  bald  auch  durch  starke  Rotation  nach  innen,  wobei  der  Plexus 
zwischen  dem  vorderen  Bande  der  Fossa  glenoidalis  und  dem  Kopfe 
eingeklemmt  wird.  Es  spielt  bei  der  Entwicklung  der  Narkosen- 
lähmung  zweifellos  die  abnorme  Botation  des  Armes  eine  große 
Rolle.  Hierbei  vereinigt  sich  oft  die  Wirkung  des  Druckes  mit 
derjenigen  der  Überdehnung;  durch  letztere  wird  der  Plexus  fixiert 

Durch  den  Druck  werden  oft  auch  gleichzeitig  die  Gefäße  mit 
komprimiert,  wodurch  auch  das  gleichzeitige  Entstehen  der  ischä- 
mischen Entzündung  der  Flexoren  des  Vorderarmes  erklärt  wird. 
Die  starke  Außenrotation  entsteht  dadurch,  daß  der  Arm  zur  besseren 
Betastung  des  Pulses  supiniert  wird,  die  starke  Innenrotation  durch 
eine  Drehung  des  Rumpfes  Ober  den  adduzierten  und  untergeschla- 
genen Oberarm  nach  innen.  Am  gefährlichsten  ist  und  am  häufigsten 
fährt  aber  zur  Lähmung  eine  starke  Elevation  des  Armes,  zumal 
wenn  der  Arm,  wie  meist  hierbei,  gleichzeitig  nach  hinten  gewandt 
und  nach  außen  rotiert  ist,  wobei  der  Humeruskopf  vorn  und  unten 
stark  prominiert 

Hierbei  wird  der  Plexus  bald  nur  über  den  nach  unten  steigenden 
Kopf  überdehnt  (Adelmann),  bald  überdehnt  und  eingeklemmt 
(Braun,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  113,  1894),  indem  der 
Plexus  bei  der  stark  ausgeführten  Abduktion  und  Betroversion 
zwischen  der  Clavicula  und  dem  Prozeß  transversus  des  siebenten 
Halswirbels  eingeklemmt  wird,  wobei  der  Puls  in  der  Radialis  oft 
schwindet 

Bei  leichter  Abduktion  entsteht  sie  oft  durch  Abkanten  des 
Oberarmes  über  den  Band  des  schmalen  Operationstisches. 

Als  zweite  Form  von  häufig  vorkommender  Drucklähmung  ist 
noch  die  Schlauchlähmung  und  diejenige  nach  der  Anlegung  der  Es- 
marchschen  Binde  zu  erwähnen.  Die  letztere  entsteht  durch  Druck 
seitens  der  Binde  auf  den  Nerven  selbst,  vielleicht  auch  oft  auf  die 
Gefäße,  wodurch  das  gleichzeitige  Entstehen  einer  meist  leichten 
Ischämie  bedingt  ist  Es  ist  überhaupt  wahrscheinlich,  daß  die 
Schlauchlähmungen  zuweilen  auch  zum  Teil  Folge  sind  der  gleich- 
zeitig bestehenden  Ischämie,  herbeigeführt  durch  Druck  seitens  des 
Kopfes,  der  Binde  auf  die  Gefäße,  wie  wir  oben  schon  im  Ab- 
schnitte VI,  ischämische  Kontraktur,  erwähnten.  Es  dürfte  zuweilen 
sogar  schwer  sein,  zu  unterscheiden,  ob  in  dem  einzelnen  Falle  die 
Ischämie  mehr  anzuschuldigen  ist  oder  der  Druck  auf  die  Nerven. 

Wir  sind  allerdings  gewohnt,  hierbei  stets  den  Druck  auf  die 
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Nerven  allein  anzuschuldigen.  Um  dies  zu  entscheiden,  soll  man 
daher  nicht  versäumen,  jedesmal  bei  einer  Narkosen-  oder  Schlauch- 
lähmung die  Muskulatur  am  Vorderarme  auf  das  Bestehen  einer 
größeren  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  zu  untersuchen.  Ich 
glaube,  daß  die  Ischämie  in  manchen  Fällen,  besonders  bei  Lähmung 
mehrerer  Nerven,  einen  großen  Anteil  an  der  Entstehung  der 
Lähmung  hat,  wie  das  durch  mehrere  oben  erwähnte  Fälle  nahe- 
gelegt wird. 

Auf  jeden  Fall  ist  ferner  bei  der  Entwicklung  dieser  Läh- 
mungen auch  oft  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Nerven  mit 
beteiligt;  ein  organisch  durch  das  Bestehen  von  Syphilis,  Alkoholis- 
mus, Diabetes,  metallische  Vergiftung,  Arteriosklerosis  usw.  sowohl 
in  seiner  eigenen  anatomischen  Zusammensetzung  als  in  derjenigen 
der  Gefäße  alterierter  Nerv  erträgt  den  Druck  und  die  Zerrung 
weit  weniger  als  der  gesunde  Nerv.  Derselbe  wird  auf  einen  gleich- 
großen, gleichintensiven  und  gleichlang  anhaltenden  Druck  weit 
stärker  antworten  als  ein  gesunder  Nerv. 

Unter  diesen  Abschnitt  von  Eompressionslähmungen  fallen  auch 
die  Lähmungen  nach  einer  einfachen,  konzentrisch  oder  von  zwei 
Seiten  einwirkenden  und  den  Nerven  treffenden  Gewalt,  z.  B.  durch 
Schlag,  also  durch  mitgeteilten  Druck  seitens  der  Gewalt  und  Gegen- 
druck seitens  des  Knochens  usw.  Hierher  gehören  auch  die  Ent- 
bindungslähmungen, entstanden  bald  durch  Druck  seitens  des  Fingers 
oder  des  Hackens  des  Geburtshelfers  in  der  Achselhöhle,  bald  durch 
Drücken  seitens  der  Schulter  fußwärts,  herbeigef&hrt  z.  B.  beim 
Anstemmen  der  letzteren  auf  ein  mechanisches  Geburtshindernis, 
den  Beckenrand,  bald  durch  eine  starke  Abduktion  bei  der  künst- 
lichen Entwicklung  des  vom  Muttermunde  eingeklemmten  Ober- 
armes, bald  durch  direkte  Verletzung  des  Plexus  seitens  des  im 
knorpeligen  Eopfteile  oder  in  der  Epiphysenlinie  abgetrennten 
Kopfes  usw. 

So  genau  wie  wir  nun  auch  die  entfernteren  Gelegenheits- 
ursachen, sowie  die  Art,  den  Mechanismus  der  Entstehung  kennen, 
so  wenig  wissen  wir  noch,  wie  wir  oben  schon  erwähnten,  von  den 
anatomischen  Ursachen. 

Über  diese  Verhältnisse  sind  wir  im  Hirn,  selbst  im  Rücken- 
marke aus  leicht  begreiflichen  Gründen  genauer  als  bei  den  peri- 
pheren Nerven  orientiert.  Jedenfalls  sind  auch  bei  den  peripheren 
Nerven  die  Intaktheit  der  Lymphbahnen,  des  Para-,  Epi-,  Pen-  und 
Endoneuriums,  welches  letztere  mit  den  Lymphräumen  der  Zentral- 
organe kommuniziert,  sehr  wichtig  für  die  Erhaltung  der  Nerven- 
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kitung  und  umgekehrt  (siebe  Vorlesungen  über  die  patbol.  Anatomie 
des  Rückenmarkes  von  Hans  Schmaus,  1901). 

Es  kann  beim  Bestehen  von  Verletzung  nur  der  Lymphgefäße  eine 
Stauung  der  Lymphe  in  dem  Epi-  und  Endoneurium  und  mit  ihr  eine 
Lähmung  der  Nerven  durch  Druck  auf  die  Nervenfibrillen  eintreten. 

Die  Stauungslähmungen  der  peripheren  Nerven  entstehen  ge- 
radeso wie  am  Bückenmarke  und  im  Hirne.  Die  Lymphgefäße  sind 
daher  zuweilen  auch  allein  durch  den  veränderten  Druck  im 
Nerven,  meist  auch  infolge  von  begleitenden  Verletzungen  anderer 
Gewebsteile  an  der  Entstehung  von  scheinbar  rein  funktionellen 
Störungen  des  Nerven  (ohne  anatomisch  auffindbaren  Grund)  mit- 
beteiligt-, die  ersteren  sind  vielleicht  die  Fälle,  wo  sehr  rasch 
innerhalb  kurzer  Zeit,  innerhalb  einiger  Tage  oder  einer  Woche 
die  Leitung  wieder  eintritt.  Wir  müssen  also  ebenso  wie  im  Hirne 
oder  im  Eückenmarke  auch  bei  den  peripheren  Nerven  an  eine 
Commotio  des  Nerven  denken,  welche  aber  auch  oft  als  Folge  einer 
einfachen  Lymphstauung  entsteht. 

Vielleicht  wird  aber  oft  nur  durch  die  Zerrung  die  zugehörige 
Ganglienzelle  erschüttert  und  in  der  Ernährung  für  kurze  Zeit  mit 
oder  ohne  gleichzeitige  Zerreißung  der  Lymphgefäße  alteriert,  gestört. 

Es  bestehen  jedenfalls  bei  diesen  traumatischen  Lähmungen 
der  Nerven,  entsprechend  der  Intensität  und  dem  Angriffspunkte  der 
Gewalt,  graduelle  Unterschiede  der  Verletzung  der  den  Nerven  zu- 
sammensetzenden bzw.  der  denselben  begleitenden  Geweben  von 
den  Lymphgefäßen  beginnend  bis  zu  den  Blutgefäßen,  bis  zu  der 
perifibrillären  Substanz,  zu  dem  Stützapparate  selbst  bis  zu  den 
Fibrillen  und  dem  ganzen  Nerven  ansteigend. 

Mit  der  Ausdehnung  der  Läsion  variieren  auch  die  Symptome 
sowohl  bezüglich  der  Intensität  der  Lähmungserscheinung  als  der 
Hartnäckigkeit  des  Verlaufs  der  Leitungsstörung. 

So  bestand  z.  B.  in  dem  Falle  Janson  (Fall  16,  S.  107)  eine  kom- 
plette Zerreißung  der  5.  und  6.  Cervicalwurzeln  neben  einer  Zer- 
reißung der  begleitenden  Blutgefäße  und  vielleicht  auch  der  Lymph- 
gefäße und  eine  Stauung  der  Lymphe  des  entzündlichen  Exsudats 
in  den  und  um  die  Nerven  der  7.  und  8.  Wurzel. 

Die  Wirkung  der  Aufhebung  der  Spannung  im  Falle  Janson  war, 
wie  wir  oben  erwähnten,  für  die  7.  und  8.  Wurzel  eine  frappante. 

Eine  gleiche  Ausdehnung,  ein  gleicher  Grad  der  Lähmung 
nach  einer  geringeren  Gewalteinwirkung  lag  wahrscheinlich  auch 
vor  im  Fall  31,  Bohr,  welche  durch  brüske  Bewegungen  des  nach 
oben  eztendierten  Armes  seitens  des  Deliranten  entstanden  war. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  12 
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Der  Radialis  war  am  stärksten,  der  Medianus  weniger,  der 
Ulnaris  am  wenigsten  gelähmt,  indessen  war  die  Lähmung  auch 
in  dem  Gebiete  der  letzteren  Nerven  noch  eine  sehr  starke.  Patient 
konnte  nur  kaum  sichtbare  Zuckungen  der  Finger  ausführen.  Die 
Aufhebung  der  Lähmung  in  der  7.  und  8.  Wurzel  ließ  hier,  wo 
nicht  operiert  wurde,  weit  länger  auf  sich  warten,  wie  ich  annehme 
durch  das  Weiterbestehen  einer  Zerreißung  der  Lymph-  und  Blut- 
gefäße und  der  sekundären  Spannung  und  entzündlichen  Affektion 
in  den  Wurzeln;  auch  hier  bestand  nebenbei  eine  ischämische  Ent- 
zündung der  Flexoren  des  Vorderarmes.  Ich  nehme  an,  daß  durch 
die  Druckspannung  seitens  des  ausgetretenen  Blutes  und  der  Lymphe 
die  Kontinuität  des  Nerven  unterbrochen  ward;  welche  ev.  bei  längerer 
Dauer  sogar  für  Fälle,  wo  die  Lähmung  stark  ist  und  lange  an- 
dauert, eine  Entartungsreaktion  als  Folge  der  kompletten,  durch 
die  Spannung  herbeigeführten  Unterbrechung  und  eine  Degeneration 
des  peripheren  Stückes  einleitet;  das  Letztere  gilt  auch  von  dem  nach- 
folgenden cicatriziellen  Drucke,  Fall  33,  Mania,  als  Folge  der  Blutung. 

Umgekehrt  sah  ich  in  dem  dritten  Falle  von  Plexuslähmung, 
welche  ich  dies  Jahr  beobachtete  und  welche  durch  eine  starke, 
für  kurze  Zeit  andauernde  Drehung  des  Kopfes  nach  innen  ent- 
standen war  (Krähe,  Fall  32)  eine  komplette  Lähmung  des  N.  ulnaris, 
weniger  des  N.  medianus,  noch  weniger  des  N.  radialis. 

Nebenbei  bestand  in  diesem  dritten  Falle  gleichfalls  eine 
ischämische  Entzündung  derVorderarmflexoren  und  eine  traumatische 
Einkerbung  der  Nerven  und  Gefäße,  wie  wir  nachher  noch  sehen 
werden,  so  daß  hier  jedenfallseine  Verletzung  der  Nervensubstanz  vor- 
lag. Im  vierten  Falle,  Mania,  war  die  Lähmung  entstanden  durch  einen 
Druck  auf  die  Schulterhöhe  und  nachfolgende  Narbenbildung  um  alle 
Nervenwurzeln. 

Es  würde  nun  für  die  Chirurgen  von  der  äußersten  Wichtig- 
keit sein,  zu  wissen,  welche  Verletzungen  der  Nerven  in  jedem 
gegebenen  Falle  vorliegen,  um  hiervon  seine  Handlungsweise  ab- 
hängig zu  machen. 

Aus  der  Intensität  der  Gewalt,  aus  der  Art  der  Einwirkung 
derselben,  aus  dem  Grade  der  Lähmung,  aus  der  Zahl  der  be- 
troffenen Nerven  in  ihrem  Verhältnisse  zur  Lage  der  Läsionsstelle 
und  noch  mehr  aus  dem  Umstände,  ob  nachträglich  eine  Degene- 
ration und  Entartungsreaktion  eintritt,  aus  dem  weiteren  Verlaufe 
der  Erkrankung  usw.  gewinnt  man  einige,  indessen  nicht  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  Entscheidung  der  Frage,  welche  Verletzung 
besteht,  ob  eine  tiefere,  organische  Verletzung  der  Nervenfibrillen 
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oder  der  Nervensubstanz  oder  des  ganzen  Nerven  oder  ob  nur  eine 
leichtere  der  die  eigentliche  Nervensubstanz  schützenden  und  be- 
gleitenden Gewebe  vorliegt 

Bei  den  Narkosen,  Schlaf-,  Krücken-,  Schlauch,  selbst  zuweilen  auch 
bei  den  Entbindungslähmungen  beobachten  wir  meist  nur  eine  pareti- 
sche  Schwäche,  zuweilen  auch  eine  komplette  Lähmung  eines  ein- 
zelnen oder  von  mehreren  Nerven,  oder  auch  selbst  (selten)  aller  Nerven 
mit  meist  rasch  eintretender  Besserung;  die  Lähmung  ist  aber  in 
anderen  Fällen  zuweilen  eine  langdauernde  oder  selbst  eine  bleibende; 
entsprechend  der  Intensität  und  Dauer  der  einwirkenden  Gewalt 
und  der  Ausdehnung  der  Angriffsfläche  derselben  auf  die  ver- 
schiedenen Nerven  oder,  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  be- 
trachtet, entsprechend  der  Ausdehnung  der  örtlichen  Läsion  der 
den  Nerven  selbst  konstituierenden  bzw.  der  denselben  einhüllenden 
tjewebe:  des  Fasergerüstes,  der  Blut-  und  Lymphgefäße,  oder  der 
ev.  sogar  ganz  fehlenden  anatomischen  Verletzung  der  Nervensub- 
stanz selber  oder  ev.  auch  umgekehrt  der  größeren  Verletzung  des 
Nerven  selbst  Indessen  geht  der  primäre  Grad  der  Lähmung  nicht 
gerade  stets  adäquat  der  Größe  der  anatomischen  Verletzung  in 
and  um  den  Nerven,  wenn  die  Verletzung  die  Perifibrillärsubstanz 
oder  nur  das  umgebende  Gewebe  oder  den  Stützapparat  usw.  be- 
trifft, wie  es  wohl  meist,  bei  der  Narkosen-,  Schlaf-  und  Entbindungs- 
lähmung oder  nach  Einwirkung  geringer  Gewalt  vorliegt,  so  ist 
Ar  gewöhnlich  die  Lähmung  eine  rasch  vorübergehende.'  Mit  der 
Resorption  des  Blutes,  der  Lymphe,  des  sekundären  entzündlichen 
traumatischen  Exsudats  und  der  ausgetretenen  Leukocyten,  mit 
dem  Schwinden  des  sekundären  Ödems  als  Folge  der  traumatischen 
Läsion  der  Blut-  und  Lymphgefäße,  mit  der  Verheilung  der  zer- 
rissenen Schwannschen  Scheide  bzw.  der  vereinzelt  verletzten 
Fibrillen  usw.  tritt  für  gewöhnlich  innerhalb,  kurzer  Zeit  innerhalb 
einiger  Wochen,  eine  bedeutende  Besserung  bzw.  Heilung  ein,  dies  ist 
indessen,  wie  wir  oben  auseinandersetzten,  nicht  stets  der  Fall,  vgl. 
Fall  33.  Es  kann  eventuell  bei  ungünstigen  konstitutionellen  Ver- 
hältnissen oder  bei  nicht  sachgemäßer  Behandlung,  selbst  auch  nach 
einer  geringen  Verletzung  sekundär  eine  stärkere  Lymphstauung 
und  eine  länger  andauernde  Entzündung  des  para-,  des  epi-,  des 
peri-  oder  endoneuritischen  Gewebes,  eine  komplette  andauernde 
Lähmung  entstehen,  vielleicht  sogar  eine  Unterbrechung  des  Zu- 
sammenhanges des  peripheren  Nerven  mit  dem  zentralen  trophischen 
Zentrum  durch  Lymphstauung  und  durch  die  sekundäre  Spannung 
nnd  infolgedessen  eine  Degeneration  des  distalen  Nerven  eintreten, 
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der  Fall  16  legt  dies  für  die  6.  and  7.  Wurzel  nahe,  oder  auch  infolge 
der  folgenden  Narben  nach  einfacher  Gefäßzerreißung  (Fall  33). 

Es  ist  daher  selbstverständlich,  daß  bei  einer  wenig  ausge- 
sprochenen Lähmung  nach  irgendeiner  der  eben  erwähnten  Ursachen, 
besonders  nach  einer  geringen  oder  kurzdauernden  nicht  zu  intensiven 
Gewalteinwirkung,  ohne  sekundäre  Beeinträchtigung  der  peripheren 
elektrischen  Erregbarkeit,  auch  selbst,  wenn  einstweilen  die  Erreg- 
barkeit vom  zentralen  Stumpfe  noch  ausbleibt  oder  sehr  geschwächt 
ist,  die  allgemein  übliche  örtliche,  mit  leichter  Massage  verbundene 
elektrische  Behandlung,  Kälteeinwirkung  usw.  zur  Heilung  fuhrt. 

Aber  selbst  bei  diesen  wahrscheinlich  geringen  Verletzungen 
halte  ich,  wenn  nach  2—3  Wochen  keine  Besserung  eintritt 
und  sogar  eine  Entartungsreaktion  sich  anbahnt,  wenn  am  10.— 12. 
Tage  die  elektrische  Erregbarkeit  für  beide  Ströme  nach  einer 
anfänglichen  Steigerung  derselben  völlig  erloschen  ist,  während 
der  Muskel  innerhalb  der  1.  Woche  für  den  faradischen  Strom 
völlig  unerregbar  ist  und  in  der  2.  Woche  sich  eine  Steigerung 
für  den  galvanischen  Strom  mit  folgender  Entartungsreaktionszeichen 
einstellt,  wenn  ferner  die  Muskellähmung  und  Atrophie  gleichen 
Schritt  mit  den  erwähnten  elektrischen  Symptomen  hält,  die  Bloß- 
legung für  indiziert,  das  Zaudern  für  bedenklich. 

Man  entschließt  sich  zur  Bloßlegung  des  Nerven  leichter,  wenn 
von  vornherein  eine  sehr  ausgedehnte,  sehr  starke,  ja  komplette 
Lähmung,  entstanden  nach  einer  intensiven  Gewalteinwirkung, 
nach  einer  Fraktur,  Luxation,  nach  einer  Stichverletzung,  besteht 
da  alles  dies  auf  eine  stärkere  Läsion  der  Nervensubstanz  hinweist 
Hier  entsteht  meist  bald  eine  De-  und  Regeneration,  welch  letztere 
viele  Monate,  zuweilen  selbst  Jahre  zur  Heilung  in  Ansprach 
nimmt,  bis  die  Fibrillen  sich  wieder  gebildet  haben,  oder  es  bleibt 
die  Heilung  sogar  aus. 

Ich  denke  bei  dieser  Arbeit  auch  ganz  besonders  an  die  Ent- 
bindungslähmungen, welche  gleichfalls  im  allgemeinen  eine  günstige 
Prognose  geben.  Hier  halte  ich  für  den  Fall  des  sekundären  Ein- 
trittes der  Entartungsreaktion,  da  alsdann  die  Prognose  eine  un- 
günstige ist  und  bleibt,  ebenfalls  die  Bloßlegung  für  indiziert;  wir 
kennen  doch  alle  genug  Fälle,  wo  die  Lähmung  eine  dauernde  und 
fürs  ganze  Leben  bleibende  war  bzw.  ist.  Weshalb  sollte  man 
hier  nicht  im  Falle  bei  länger  als  14  Tage  andauernden  Lähmung 
oder  beim  Eintritte  der  Entartungsreaktion,  zumal  bei  der  jeden- 
falls alsdann  noch  bestehenden  großen  Regenerationskraft  des  eben 
geborenen   Organismus   operativ   vorgehen   und   den   Nerven  des 
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Kindes  bloßlegen  statt  ev.  die  günstige  Zeit  der  Operation  zu  ver- 
passen, zumal  wir  aus  den  Experimenten  folgern  dürfen,  daß  die 
Regenerationskraft  im  kindlichen  Organismus  eine  sehr  große  ist. 
Hier  räumt  vielleicht  die  bekanntlich  große  kindliche  Regenerations- 
kraft der  Nerven,  die  durch  die  Nähe  zum  Zentrum  bedingte  ge- 
ringere Heilungstendenz  der  Fibrillen  aus  dem  Wege. 

Bei  einer  kompletten,  mehrere  Nerven  befallenden,  länger  an- 
dauernden, nach  intensiver  Gewalt  entstandenen,  starken  Lähmung 
halte  ich  jedoch  unter  den  oben  erwähnten  Bedingungen  die  Bloß- 
legung  gleich  für  geboten. 

Nach  der  Bloßlegung  wird  man  je  nach  dem  vorgefundenen 
örtlichen  Befunde  auch  vorgehen,  das  intra-  und  extravaginale 
Blut  die  stauende  Lymphe,  das  entzündliche  Exsudat,  die  ausge- 
tretenen Lymphocyten  zur  Aufhebung  der  gefährlichen  Spannung 
und  des  hieraus  resultierenden  Druckes  von  einem  in  die  Längs- 
richtung der  Nervenscheide  angelegten  Schnitte  aus  ablassen,  das 
koagulierte  Blut,  welches  einen  guten  Boden  für  die  Neubildung 
von  Narben  liefert,  entfernen;  bei  einer  totalen  Zerreißung  wird  man 
dagegen  die  Vernähung  der  Nervenenden  und  Nervenscheide  vor- 
nehmen. Die  erstere  Operation  nenne  ich  die  Paraneurotonotomie, 
d.  h.  die  Aufhebung  der  Spannung  (Tonos)  durch  eine  in  die  Nerven- 
scheide (was  durch  Para  angezeigt  sein  soll)  angelegte  Längsincision. 

Bisher  hat  man  selbst  bei  schweren  Lähmungen  sehr  wenig  getan, 
den  Arm  elektrisch  behandelt,  massiert  usw.,  z,  B.  Fall  33;  ich  glaube, 
daß  die  Zeit  aber  kommen  wird,  wo  es  für  uns  Pflicht  ist,  z.  B.  auch 
selbst  bei  den  Entbindungslähmungen  usw.,  sobald  wie  sich  in  der 
zweiten  Woche  eine  Entartungsreaktion  zeigt  und  die  elektrische  Be- 
handlung usw.  keine  Besserung  zur  Folge  hat,  operativ  einzugreifen. 

Ich  glaubte,  der  erste  zu  sein,  welcher  sie  bei  der  Entbindungs- 
lähmung ev.  unter  den  obenerwähnten  Verhältnissen  vorschlug,  bis 
mir  bei  Gelegenheit  eines  Vortrags  im  niederr.  medizin.  Vereine 
im  Juni  1908)  Herr  Prof.  Finklenberg  mitteilte,  daß  Kennedy  (vgl. 
Spitzy)  das  gleiche  schon  getan  habe:  Verwendung  der  Nervenplastik 
bei  Plexuslähmungen,  von  Herrn  Doz.  Dr.  Hans  Spitzy,  Zeitschrift 
für  Orthopäd.  Chirurgie,  Bd.  XVL.,  S.  100,  ferner  Marwedl-Aachen. 

Zur  Verteidigung  meiner  Vorschläge  erwähne  ich  noch:  bei  auf- 
gefundenen geringen  Verletzungen  würde  man  durch  die  Bloßlegung 
jedenfalls  nicht  schaden,  sondern  ev.  durch  die  Entfernung  des  sich 
organisierenden  geronnenen  Blutes,  durch  das  Ablassen  der  Lymphe 
usw.  nützlich  wirken,  ferner  durch  die  Aufhebung  des  Druckes  und 
Reizes  seitens  des  Blutes,  der  Lymphe,  seitens  des  gesetzten  ent- 
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zündlichen  Exsudates,  sowie  der  hieraus  resultierenden  Entzündung 
in  der  Umgebung  des  Nerven  und  im  Nerven  selbst  die  Unterbrechung 
des  Zusammenhanges  des  peripheren  Nervenstückes  mit  dem  er- 
nährenden Zentrum  verhüten,  ebenfalls  die  Narbenbildung  hemmen. 

Durch  das  Ablassen  des  Blutes  und  der  Lymphe  wird  ferner 
die  Bildung  des  Kollateralkreislaufes  im  Nerven,  sowie  in  der  Mus- 
kulatur gefördert  und  jede  Gefahr  der  sekundären  ischämischen 
Entzündung  der  Muskeln  und  des  peripheren  Nervenabschnittes  ver- 
hindert 

Diese  Bloßlegung  könnte  nur  dann  schädlich  wirken,  wenn  die 
Nervenscheidenkontinuität  aufgehoben,  oder  wenn  z.  B.  vielleicht  bei 
der  Vornahme  der  Dissoziation  von  Babcok  die  nicht  durchtrenn- 
ten Nervenfibrillen  zerrissen  oder  die  Schwannschen  Scheiden  ins- 
gesamt quer  durchtrennt  würden,  wodurch  die  Leitbahn  für  die 
Entwicklung  der  Neutibrillen,  worauf  sich  eigentlich  die  zuwar- 
tende Behandlung  bei  der  Nervenzerreißung  prinzipiell  aufbaut 
zerstört  würde.  Daher  müssen  auch  die  Nervenscheiden  in  der 
Längsrichtung  geöffnet  und  die  Fibrillen  höchstens  sanft  auseinan- 
der geblättert  werden;  ich  glaube,  daß  es  noch  besser  ist,  nur  das 
Blut  usw..  soweit  es  durch  die  Spannung  von  selbst  abfließt  abzu- 
lassen, da  die  Dissoziation  der  lädierten  Nervenfibrillen  vielleicht  mehr 
verletzt,  und  fernerhin  besonders  das  koagulierte  Blut  zu  entfernen. 

Beim  Bestehen  oder  bei  begründetem  Verdachte,  welcher  auf 
dem  Vorhandensein  der  obigen  Symptome  basiert,  einer  solchen 
totalen  oder  partiellen  stärkeren  Nervenzerreißung,  ist  daher  nach 
8—14  Tagen  der  Nerv  stets  ev.  bloßzulegen,  die  Nerven-  und  Ner- 
venscheidennaht  anzulegen,,  welche  nach  meiner  Meinung  die  Nerven- 
fasern besser  koaptiert  und  daher  mehr  leistet  als  die  Erhaltung 
der  Nervenscheide  ohne  Naht  des  total  zerrissenen  Nerven.  Die 
Scheide  wird  auch  hier  nur  in  der  Längsrichtung  gespalten,  und 
nachher  vernäht  so  daß  die  Leitbahn  selbst  nach  der  Operation  für 
den  Nerven  nicht  verloren  geht;  die  Nervenenden  können  alsdann 
noch  immer  die  Scheide  als  Leitbahn  benutzen.  Beim  Bestehen 
der  Nervendurchtrennung  werden  die  Enden  durch  die  neurotische 
Naht  verbunden;  dieselbe  hat  den  Vorzug,  vor  der  paraneurot  Naht 
daß  sie  die.  Stümpfe  besser  in  Kontakt  setzt 

Zur  Verteidigung  der  von  mir  empfohlenen  Paraneurotonotomie 
bei  Nervenkontusionen  und  der  Nervennaht  bei  der  subkutanen  intra- 
vaginalen  Nervennaht  führe  ich  noch  an,  daß  nicht  nur  die  intravaginale 
Spannung  behoben  wird,  sondern  auch  das  geronnene  Blut  entfernt 
wird,  welches  sonst  zwischen  Nervenbündeln  und  bei  der  totalen 
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Zerreißung  des  Nerven  zwischen  den  Nervenstümpfen  liegen  bleibt 
and  ein  vorzügliches  Material  znr  Entwicklang  von  Narbe  liefert, 
wodurch. die  Hindernisse  für  bezw.  besser  gesagt  gegen  das  freie 
Auswachsen  der  neuen  Neurofibrillen,  gegen  die  Einleitung  der 
Nervenleitung  gesteigert,  vermehrt  werden.  Gleichzeitig  ist  man  in 
der  Lage,  die  zerfetzten  zerrissenen  Stumpfränder  durch  Abtragung 
von  zerrissenen  Fetzen  in  frischen  Fällen  oder  der  knotigen  An- 
schwellung bei  älteren  Fällen  zu  egalisieren,  wodurch  die  Hinder- 
nisse gegen  die  rasche  Verheilung  vermindert  werden. 

Zur  Verteidigung  der  Paraneurotonotomie  führe  ich  noch  fol- 
gendes an,  was  auch  schon  die  Ophthalmologen  (v.  Hippel)  in  einer 
großen  Statistik  nachgewiesen  haben,  daß  die  Entlastung  des  Hirn- 
druckes  so  außerordentlich  wirksam  ist  bei  bestehender  Stauungs- 
papille, daß  die  extradurale  Trepanation  (Kraniektomie)  beim  An- 
halten des  Fiebers,  der  Delirien,  des  Sopors  usw.  so  außerordentlich 
günstig  wirkt.  Ich  habe  im  letzten  Jahre  sechsmal  konstatiert,  daß 
in  den  Fällen  von  starker  Kommotion  cerebri,  selbst  beim  Fehlen  von 
stärkeren  Kompressionssy mptomen :  Pulsverlangsamung  usw.,  die 
große  extradurale  Eröffnung  der  Schädelhöhle  womit  ich  die  Para- 
neurotonotomie vergleichen  möchte,  außerordentlich  günstig  und 
augenblicklich  entlastend  wirkte.  In  zwei  Fällen  konnte  ich  gleich- 
zeitig durch  die  Dura  hindurch  eine  seroblutige  Flüssigkeitsan- 
sammlung im  intraduralen  fiaume  nachweisen.  Ich  spreche  auch 
von  solchen  Fällen,  wo  ich  beim  Fehlen  von  Kompressionssymptomen 
allen  Grund  hatte,  an  eine  partielle  Verletzung  des  Schädelinnern 
des  Hirnes  oder  der  Gefäße  der  Pia  mater  usw.  zu  denken.  Ich  ging 
hier  nicht  ein  und  eröffnete  nicht  die  Dura,  sondern  wollte  den  Er- 
folg abwarten  und  ev.  in  2—3  Tagen  dies  nachholen,  nachdem  die 
Dura  mit  der  Pia  und  dem  Hirne  verlötet  wäre.  Der  Erfolg  war  ein 
solch  frappanter,  daß  letzteres  überflüssig  ward.  Jedenfalls  bestand 
intradural  eine  starke  Blutung,  vielleicht  auch  eine  Zerreißung  des 
Hirnes  und  ein  entzündlicher  Erguß;  auf  letzteres  wies  die  Beschaf- 
fenheit des  Serums  hin. 

Nächstens  würde  ich  die  Dura  punktieren  und  die  Flüssigkeit 
untersuchen.  In  einem  anderen  gleichen  Falle  von  Basisfraktur  und 
von  fehlenden  Drucksymptomen  und  beim  Bestehen  von  schweren  auf 
eine  Verletzung  des  Hirnes  hinweisenden  Symptomen,  Fieber,  starke 
Pulsfrequenz,  Delirien.  Sopor  usw.,  wo  ich  das  gleiche  bei  der  in  großer 
Ausdehnung  ausgeführten  extraduralen  Trepanation  konstatierte,  wies 
ich  das  Bestehen  einer  intraduralen  fluktuierenden  Ansammlung  von 
Wutig-seröser  Flüssigkeit  nach  und  es  floß  durch  einen  basalen  Riß 
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unter  eintretender  Entspannung  der  vorgewölbten  Dura  die  blutig- 
seröse  Flüssigkeit  in  Menge  ab.  Hiermit  sistierte  ich  die  Operation 
mit  der  Absicht,  ev.  nach  2—3  Tagen  die  Dura  zu  spalten.  Es  trat 
auch  hier  wieder  in  zweimal  24  Stunden  eine  vollständige  Umkehr 
des  ganzen  gefährlichen  Symptomenbildes  ein,  die  Delirien,  das  Fieber 
waren  geschwunden  undPatientwieder vollständiggeistesgegenwärtig; 
am  21.  Tage  war  Patient  nicht  mehr  im  Hospital  zu  halten.  Die  Tre- 
panation wirkte  hier  in  den  5  Fällen  nur  durch  die  Druckverminde- 
rung und  1  mal  durch  das  Ablassen  des  intradural  angesammelten  Blutes 
und  des  entzündlichen  Ergusses.  In  dem  letzten  6.  Falle  von  Basis- 
fraktur, wo  neben  den  ebenerwähnten  übrigen  Symptomen  des  Hirn- 
reizes eine  halbseitige  Lähmung  ohne  Drucksymptome  bestand,  fand 
ich  eine  kolossale  Abflachung  des  Hirnes  über  der  Zentralfurche  und  in 
der  ganzen  mittleren  Schädelgrube  durch  massenhaft  angesammeltes 
Blut  (!/4  Liter).  Nach  der  Operation  schwanden  alle  Reizsymptome; 
die  Frequenz  des  Pulses  fiel  wieder  von  120  auf  70,  die  Lähmung 
schwand  in  acht  Tagen  usw.  Es  wird  also  hier  auch  die  ausgiebige 
extradurale  Trepanation  durch  Verminderung  des  Druckes  selbst  bei 
ausgeprägtem  Hirnreiz,  vielleicht  selbst  bei  bestehender  Hirnentzün- 
dung und  Verletzung.  In  gleicher  Weise  denke  ich  mir,  wirkt  auch 
die  Veränderung  der  Spannung  bei  intra-  und  extravaginaler  Ansamm- 
lung von  Blut,  Serum  usw.  nach  einer  peripheren  leichteren  Nerven- 
läsion  durch  Verminderung  der  Spannung  in  dem  und  um  den  Nerven. 
weil  dieselbe  beim  Bestehenbleiben  eine  Entzündung  mit  dem  sekun- 
dären  Übergreifen  auf  den  Nerven  selbst  usw.  und  durch  die  Unter- 
brechung der  Verbindung  mit  dem  Zentrum  eine  Degeneration  ein- 
leitet. Wir  wissen,  daß  eine  einfache,  nicht  zu  starke  Kompression 
der  Nervenfasern,  der  Ganglienzelle,  des  Rückenmarkes,  wenn  sie 
nicht  von  einer  Entzündung  begleitet  ist,  lange  Zeit,  solange  der 
Nerv  usw.  noch  ausweichen  kann,  ertragen  wird,  ohne  daß  eine 
Lähmung  entsteht  und  daß  diese  in  der  Tat  bei  zu  großem  und  lang- 
dauerndem Drucke  sich  einstellt,  ohne  daß  die  Möglichkeit  des  Aus- 
weichen besteht,  ferner  daß  oft  nach  der  Aufhebung  des  Druckes, 
wie  der  Fall  16,  S.  107,  Janson,  Fall  20;  Boffin,  S.  145,  Fall  17,  Meisgen. 
S.  111,  beweisen,  die  Leitung  sich  sehr  rasch  wiederherstellt 

Ich  glaube  daher,  berechtigt  zu  sein,  die  Paraneurotonotomie 
zu  empfehlen  zur  Aufhebung  des  Druckes  in  den  Lymphräumen. 
Bei  aseptischer  Ausführung  der  Operation  kann  dieselbe  nicht 
schaden,  sondern  nur  vorteilhaft  wirken.  Dieselbe  wirkt  auch  noch 
ganz  besonders  günstig  durch  die  Entfernung  des  koagulierten 
Blutes,  weil  dasselbe  an  und  für  sich  schon  ein  Hindernis  für  das 
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Aaswachsen  der  Fibrillen  bildet,  sich  überdies  organisiert  und  eine 
fibrös-narbige  Verwachsung  zwischen  den  Nervenstümpfen  formiert, 
▼eiche  nicht  nur  das  Auswachsen  noch  mehr  hindert,  sondern  auch 
eisen  Druck  auf  die  mühsam  auswachsenden  Fibrillen  ausübt  unter 
Bildung  eines  Nervenknotens,  wodurch  allein  schon  die  Nervenleitung 
leidet  Solche  traumat  Nervenknoten  beobachtet  man  oft  z.  B.  im 
X.  medianus  nach  percut  Verletzungen. 

Daher  sehen  wir  oft  an  den  verletzten  Nerven  sekundäre  Knoten, 
z.  B.  im  N.  medianus,  entstehen,  wodurch  die  Nervenleitung  oft  derart 
gestört  ist,  daß  unterhalb  des  Knotens  die  farad.  Erregbarkeit  vor- 
handen ist,  aber  oberhalb  derselben  fehlt.  Der  Willensimpuls  hat 
hier  oft  noch  keinen  Einfluß  auf  die  Nervenleitung. 

Zur  Entwicklung  einer  chronischen  und  akuten  Drucklähmung 
ist  Druck  und  Gegendruck  nötig. 

Die  Lähmung  des  Nerven  tritt  daher  auch  auf  einen  plötzlichen 
Druck  meist  nur  dann  ein,  wenn  er  entweder  zwischen  zwei  Knochen 
liegt  und,  durch  eine  abnorme  Stellung  der  Knochen  fixiert,  am  Aus- 
weichen verhindert  wird;  ersteres  z.  B.  wenn  des  Plex.  cervic  zwischen 
der  Clavicula  einerseits  und  der  ersten  Kippe  andererseits  oder 
zwischen  der  Clavicula  und  dem  Querfortsatze  des  7.  Wirbels  (Fall 
16,  S.  107  und  Fall  31,  S.  187)  oder  zwischen  dem  Kopfe  und  dem 
vorderen  Bande  der  Gelenkfläche  der  Scapula  (Fall  32,  Krähe,  S.  189) 
oder  der  N.  radialis  zwischen  dem  Humerusschafte  und  der  Tisch- 
kante oder  zwischen  dem  Schafte  und  der  Esmarchschen  Binde  usw. 
gefaßt  wird. 

Im  Falle  32  dauerte  der  Druck  nur  kurze  Zeit,  war  indessen 
sehr  intensiv,  so  daß  am  8.  Tage  in  operatione  noch  eine  nach- 
weisbare Furche  in  allen  Stämmen  des  Plexus,  in  der  Gelenk- 
kapsel und  selbst  in  den  Gefäßen  mit  einer  kompletten  Läh- 
mung aller  Nerven  bestand;  hier  wurden  die  Gefäße  und  Nerven 
zwischen  dem  vorderen  Bande  der  Fossa  glenoidalis  und  dem 
Kopfe  gefaßt 

Ein  langdauernder,  allmählich  sich  steigernder  einseitiger  Druck 
wird  dagegen  ohne  gleichzeitige  Fixierung,  Einklemmung  zwischen 
zwei  harten  Unterlagen,  z.  B.  seitens  einer  Geschwulst,  seitens  eines 
laxierten  Kopfes,  oft  unter  starker  Verschiebung  des  Nerven  bis  zu 
dem  Grade  der  kompletten  Abplattung  desselben  ertragen,  ohne  daß 
eine  Lähmung  entsteht;  erst  wenn  die  Geschwulst  den  Nerven  durch- 
wächst oder  wenn  die  Geschwulst  den  Nerven  von  allen  Seiten  um- 
fallt oder  wenn  sekundär  eine  Entzündung  des  umgebenden  Gewebes 
in  der  Umgebung  des  luxierten  Kopfes,  z.  B.  durch  wiederholte  Ee- 
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positionsversuche  und  starke  Traktionen  am  Oberarme  eintritt,  und 
auf  den  Nerven  tibergreift,  erst  dann  entsteht  eine  komplette  Läh- 
mung durch  den  sekundären  Eintritt  der  Degeneration  oder  der 
Nervenatrophie.  Ein  traumat.  Aneurysma,  z.  B.  womit  meist  eine 
gleichzeitige  voraufgegangene  Läsion  und  eine  entzündliche  Infil- 
tration in  dem  paraneurysmatischen  Gewebe  durch  Blutaustritt  oder 
durch  das  Trauma  direkt  verbunden  ist,  führt  relativ  oft  zur  Lähmung 
der  über  den  Sack  vorüberziehenden  Nerven;  ein  arteriosklerotisches 
Aneurysma  dagegen  verläuft  meist  ohne  Nervenlähmung;  dieselbe 
tritt  erst  dann  ein,  wenn  eine  sekundäre  Entzündung  durch  Platzen 
des  Sackes  hinzutritt.  Noch  vor  kurzem  sah  ich  ein  Aneurysma 
traumaticum  der  Art.  axillaris  nach  einer  Luxatio  cap.  humeri  mit 
totaler  Lähmung  des  ganzen  Plexus,  weil  die  Umgebung  durch  den 
voraufgegangenen  Blutaustritt  stark  entzündet  war,  ein  anderes,  wo 
die  gleich  folgende  Unterbindung  der  Art  ober-  und  unterhalb  der 
Verletzungsstelle  die  Entfernung  des  Blutes  um  die  Nervenwurzeln 
rasch  Heilung  erzielte. 

Die  Nerven  wurden  im  1.  Falle  von  Aneurysma  von  dem  den  Sack 
umgebenen  entzündlichen  Gewebe  seit  sechs  Wochen  fest  umklammert 
und  es  bestand  eine  komplette  Lähmung  der  drei  Nerven,  die  selbst  nach 
der  Exstirpation  des  Sackes  sich  nicht  besserte,  weil  durch  die  starke 
Entzündung  der  Nerven  seitens  des  Aneurysmas  und  seitens  des  para- 
aneurysmatischen  Bindegewebes  eine  Unterbrechung  der  Kontinuität 
der  Nerven  mit  dem  ernährenden  Zentrum  bestand;  das  Umgekehrte 
fand  im  Falle  Boffin  usw.  statt;  trotz  starker  langdauernder  Kom- 
pression ohne  bestehende  wesentliche  Entzündung  kehrte  die  Leitung 
rasch  wieder;  indessen  war  eine  Lähmung  durch  Druckatrophie 
eingetreten,  weil  die  Nerven  usw.,  zirkulär  von  Narbengewebe  um- 
geben, nicht  ausweichen  konnten. 

Das  gleiche  beobachten  wir  bei  Lähmungen  durch  Callusdruck, 
weil  hier  die  traumatische  Entzündung  von  der  Frakturstelle  auf 
die  Nervensubstanz  übergreift.  Hier  stellt  sich,  wenn  die  Entzün- 
dung vom  Callus  auf  den  Nerven  übergreift  und  ihn  auch  oft  kon- 
zentrisch umfaßt,  oft  rasch  eine  Degeneration  ein,  und  man  wartet 
daher  nach  der  Abmeißelung  des  Callus  trotz  Befreiung  des  Nerven 
von  dem  Druck  oft  noch  Monate  und  selbst  V2  Jfttr  un*  n0(* 
länger,  ehe  die  Regeneration  sich  wiederhergestellt  hat,  in  anderen 
Fällen,  wo  der  Druck  noch  nicht  lange  bestand  und  nicht  so  zir- 
kulär und  so  intensiv  wirkte,  kehrte  oft  die  Nervenleitnng  sehr 
rasch  zurück,  zumal,  wenn  keine  sekundäre  Entzündung  nebenher- 
gehend bestand;  letzteres  fordert  zu  frühzeitiger  Operation  auf. 
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Kasuistik. 

Ich  habe  in  letzter  Zeit  keine  Gelegenheit  gehabt,  eine  reine 
traumatische,  länger  andauernde  und  stärkere  Nervendrucklähmung 
als  sog.  Narkosenlähmung,  als  Entbindungslähmung  zu  beobachten. 
Man  wird  überhaupt  selten  Gelegenheit  haben,  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  der  obenerwähnten  Bedingungen  bei  Narkosenlähmung 
zu  beobachten,  vielleicht  eher  bei  Entbindungslähmungen.  In  der  jüng- 
sten Zeit  ward  mir  dagegen  4-  resp.  5  mal  Gelegenheit  geboten,  Plexus- 
Drucklähmung  nach  einer  akuten  Gewalteinwirkung  zu  beobachten. 

In  einem  Falle  verweigerte  Patient  leider  die  Bloßlegung,  in- 
dessen für  die  Richtigkeit  meiner  Annahme  sprechen  die  oben- 
erwähnten Fälle  von  Nervendrucklähmung,  besonders  der  Fall  16 
Janson)  und  der  Erfolg  der  Behandlung  durch  Aufhebung  des 
Druckes  auf  die  7.  und  8.  Wurzel,  dafür  spricht  auch  der  Erfolg  im 
Falle  33,  S.  191,  Mania  Bochum  und  der  eben  erwähnte  Fall  von 
Aneurysma  als  fünften. 

Die  Fälle  von  Plexuslähmungen  sind  folgende: 

Fall  31.  Plexuslähmung  durch  Einklemmung  zwischen  Cla- 
\icola  und  Querfortsätze  des  7.  und  8.  Wirbels.  Bohr,  43  Jahre 
alt,  Bäcker,  ward  am  29. 1.  auf  die  Station  des  Herrn  Prof.  Tilmann  auf- 
genommen mit  einer  frischen  Fraktur  des  Tub.  maj.  humeri  dext.  Die  Unter- 
suchung des  Falles  ward  mir  bereitwilligst  gestattet,  wofür  ich  ebenso  wie  für 
die  Überlassung  des  Krankenjournals  sehr  gerne  meinen  Dank  ausdrücke. 

Patient  wußte  bezüglich  der  Entstehungsart  der  Verletzung  da  er  sinn- 
los betrunken  war,  nichts  anzugeben.  Der  Verletzte  kann  den  Arm  nicht 
elevieren.  Im  Röntgenbilde  Nachweis  der  bestehenden  Fract.  tub.  maj.,  primär 
bestand  keine  Lähmung. 

30.  X.  1908.  Extension  des  elevierten  und  abducierten  Armes  nach  hinten- 
oben. 

2.  II.  Nichts  Abnormes.  Keine  Gefühlsstörung.  Radialispuls  gut.  Keine 
Motilitätsstörung. 

6.  II.  Am  8.  Tage  Aufnahme  der  Bewegungen  in  der  Extension; 
plötzlich  drohendes  Delirium,  große  Unruhe,  Ausführung  von  abnormen 
heftigen  Armbewegungen  seitens  des  Patienten,  weshalb  ein  höheres  Ge- 
wicht angelegt  werden  mußte,  Patient  steht  nachts  auf  usw.,  daher 

8.  IL,  also  am  10.  Tage,  Entfernung  des  Extensionsverbandes. 

11.11.,  am  13.  Tage,  Vorderarm  und  Hand  stark  geschwollen,  6V2  cm 
Differenz  des  Umfanges  am  Vorderarme,  sehr  schmerzhafte  Palpation  der 
Flexoren  des  Vorderarmes,  spontan  gleichfalls  äußerst  schmerz- 
haft, ischämische  Entzündung  der  Flexoren. 

Sensibilität  gut  erhalten. 

Der  ganze  Arm  ist  dagegen  sehr  gelähmt,  einschließlich  des  Delto- 
ideus,  Pectorai.  major,  Supra-  und  Infraspinatus.     (Erbsche  Lähmung.) 

Jedenfalls  sind  daher,  wie  die  Form  der  Lähmung  nahelegt,  die  Cervi- 
ttlwurzeln  zwischen   der  Clavicula   und  den  Querfortsätzen   des    7.  Hals- 
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wirbeis  durch  die  im  Delirium  brüsk  ausgeführten  Bewegungen  des  nach 
hinten-oben  extendierten  Armes  eingeklemmt  worden. 

Ich  habe,  nebenbei  bemerkt,  sonst  nie  durch  Extension  nach  oben 
eine  Lahmung  eintreten  sehen,  woran  man  ja  als  Ursache  für  den  Eintritt 
derselben  denken  könnte. 

Ich  schuldige  hierfür  nicht  die  Richtung  der  Extension  nach  oben, 
sondern  einzig  und  allein  an:  die  große  Unruhe,  das  Aufstehen  des  Patienten, 
die  ruckweise  in  der  Extension  ausgeführten  heftigen  Bewegungen  des 
Armes  usw.,  wobei  der  Arm  mit  Gewalt  durch  das  Gewicht  nach  hinten-oben 
gezerrt  wurde,  zumal,  da  Patient  vielleicht  gegen  den  Zug  im  Delirium  ankämpfte. 

Nur  die  Endglieder  der  Finger  (außer  dem  Daumen)  konnten  an- 
deutungsweise leicht  zuckend  gebeugt  werden;  die  Sensibilität  war  erhalten. 

Der  N.  medianus  war  sehr  schwach  leitungsfähig. 

Die  galvanische  Untersuchung  ergab,  daß  erst  bei  dreifacher  Strom- 
stärke (gegenüber  der  gesunden  Seite)  an  der  verletzten  Seite  leichtes 
Zucken  eintrat.  Im  Gebiete  der  Streckmuskeln  des  Ober-  und  Unterarmes 
bestand  Entartungsreaktion,  wie  Herr  Dr.  Lieb  mann,  Spezialarzt  für 
Nervenkrankheiten,  nachwies. 

Die  Diagnose  lautete  auf  eine  starke  Läsion  der  5.  und  6.  Wurzel 
durch  Quetschung,  geringere  der  7.,  noch  leichtere  der  8.  Cervicalwurzel; 
eine  Disposition  zur  Verletzung  war  gegeben  durch  die  starke  Arterio- 
sklerosis  und  den  Alkoholabusus. 

Ich  hatte  dem  Patienten  die  Bloßlegung  des  Nerven 
vorgeschlagen,  was  er  verweigerte.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich, 
daß  bei  derselben  ähnlich  wie  im  Falle  16,  (Janson)  eine  stärkere 
Läsion,  vielleicht  Zerreißung,  jedenfalls  intensive  Quetschung  der  5.  und 

6.  Cervicalwurzel  vorlag,  und  daß  in  der  7.  und  8.  Wurzel  nur  eine 
Läsion  der  Blut-  und  Lymphgefäße  usw.  bestand,  daß  die  Bloßlegung 
die  Paraneurotonotomie,  die  Neurotisation  beschleunigt  haben  würde. 

Im  März  1908  beobachtete  und  operierte  ich  einen  2.  resp.  3.,  mit 
Einschluß  des  Falles  Johnson,  ähnlichen  Fall  Es  handelte  sich  im 
Falle  32  gleichfalls  um  eine  Lähmung  aller  Nerven  des  ganzen  Armes, 
am  stärksten  war  aber  der  Ulnaris,  dann  der  N.  medianus  und  am 
wenigsten  der  N.  radialis  gelähmt.  Sehr  interessant  waren  die  ana- 
tomischen Veränderungen,  weshalb  ich  ihn  auch  etwas  genauer  mit- 
teile. Ich  verlegte,  ähnlich  wie  im  vorigen  Falle,  die  Verletzung  ins 
Gebiet  des  Ursprunges  der  vier  untersten  Cervical wurzeln,  weil  Pa- 
tientin daselbst  den  stärksten  Druckschmerz  hatte. 

Durch  die  Operation  wurde  ich  eines  anderen  belehrt  Der 
Fall  32  bietet  sehr  viel  Interesse  bezüglich  der  Entstehung  der 
Läsion,  während  im  Falle  Bohr  und  Janson  dieselbe  durch  Ein- 
klemmung zwischen  der  Clavicula  und  dem  Querfortsatze  des  6.  und 

7.  Halswirbels  entstand,  ward  hier  der  Plex.  brachialis  zwischen  dem 
Kopfe  des  stark  nach  innen  rotierten  Oberarmes  und  dem  vorderen 
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Rande  der  scapularen  Gelenkfläche  eingeklemmt.  Leider  war  Patien- 
tin sehr  geistesschwach,  dementsprechend  sehr  unruhig,  was  für  den 
Verlauf  der  folgenden  Operation  in  ungünstigem  Sinne  entscheidend  war. 

Fall  32.  Agnes  Krähe,  67  Jahre  alt,  Lindenstr.  8,  am  4.  III.  1908 
aufgenommen,  vor  8  Jahren  Verrenkung  des  rechten  Humeruskopfes,  vor 
6  Tagen  Fall  auf  die  äußere  Fl&che  des  Oberarmes.  Die  demente,  alters- 
schwache Frau  kann  über  die  Entstehung  der  Verletzung  nichts  mitteilen. 
Der  Humeruskopf  ist  etwas  nach  unten  gesunken,  wie  bei  der  Coli,  scap.- 
Fraktur,  Lähmung  des  Deltoid.,  aktive  Abduktion  unmöglich.  Druck  aufs 
Schultergelenk  sehr  schmerzhaft,  ebenfalls  Druck  auf  die  Fossa  supra- 
clavicnlaris.  Bewegung  der  Finger,  der  Hand,  des  Vorderarmes  absolut 
unmöglich,  Vorderarm  und  Hand  hängen  gestreckt  nach  unten,  sind  stark 
proniert,  Sensibilität  stark  herabgesetzt.  Die  genaue  elektrische  Unter- 
suchung ist  schwer,  da  Patientin  schwachsinnig  ist;  elektrische  Erregbar- 
keit in  dem  Gebiete  des  N.  radialis,  des  Triceps,  der  Supinatoren,  der 
Extensoren  des  Vorderarmes  relativ  erhalten;  dagegen  ist  der  M.  delto- 
ideus,  supra-  und  infraspinatus  unerregbar;  absolut  gelähmt  sind  bei  voll- 
ständig fehlender  elektrischer  Reaktion  alle  Muskeln  im  Ulnaris-  und 
Medianus- Gebiete,  die  Flexoren  des  Vorderarmes  und  der  Finger,  der  In- 
terossei,  die  Extensoren  der  Hand  und  Finger. 

9.  III.     Schulter  stark  geschwollen,   auf  Druck   äußerst  schmerzhaft. 

Da  Druckschmerz  in  der  Gegend  der  Austrittsstelle  der  unteren 
Wurzeln  des  Plex.  brachialis  bestand,  und  da  der  Deltoid.,  der  Supra-  und 
Infraspinatus  gelähmt  waren,  so  verlegte  ich  die  Verletzung  des  Plexus 
brach,  in  die  Fossa  supraclavicuL,  zumal  in  die  5.  und  6.  Wurzel.  Auf- 
fällig blieb  aber  hierbei,  daß  der  Triceps,  die  Supinatoren  und  Extensoren 
des  Vorderarmes  elektrisch  relativ  gut  reagierten,  ebenso  auffällig  war 
der  anatomische  Kachweis  des  Fallens  auf  die  äußere  Fläche  der  Schulter 
und  des  adduzierten  Armes,  letzteres  sprach  gegen  die  Entstehung  durch 
Einklemmung  der  5.  und  6.  Wurzel  zwischen  der  Glavicuia  und  dem  Proc. 
transvers.  des  6.  und  7.  Halswirbels. 

Operation.  Am  10.  III.  1908  legte  ich  zuerst  die  drei  unteren 
Wurzeln  des  Plex.  cervicalis  in  der  oberen  Supraclaviculagrube  frei, 
weil  ich  daselbst  die  Verletzungsstelle  vermutete;  ich  konnte  nichts 
Pathologisches  entdecken;  darauf  brachte  ich  mir  den  Plex.  axillaris 
von  einem  Längsschnitte  entlang  der  vorderen  Wand  der  Achsel- 
höhle zu  Gesicht.  Ich  mußte  den  Schnitt  nach  unten,  entlang  dem 
Hnmerusschafbe,  hinter  dem  ßieeps  verlängern  und  entdeckte  erst 
hier  die  Läsion.  Es  zog  sich  eine  tiefe  Querfurche  über  die  Nerven, 
die  Gefäße  und  vordere  Gelenkkapsel,  von  außen  nach  innen  vor- 
schreitend, zuerst  den  N.  ulnaris,  alsdann  den  N.  medianus,  zuletzt 
auch  den  N.  radialis  treffend,  die  Querfurche  war  am  tiefsten 
auf  dem  N.  ulnaris,  am  wenigsten  tief  am  N.  radialis;  dement- 
sprechend war  auch  die  Lähmung  im  N.  ulnaris-  am  stärksten, 
am  geringsten  im  N.  radialis-Gebiete.    Die  Furche  traf  zwischen 
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den  Plexuswurzeln  auch  die  Vena  brachialis;  dieselbe  war  peripher 
von  der  Furche  sehr  stark,  ampullenartig  erweitert  Die  Furche 
verlief  nach  innen  hinten  noch  weiter  über  die  vordere,  stark 
ausgedehnte  fluktuierende  Gelenkkapsel.  Sie  war  hier  durch 
Annäherung  an  die  scapulare  Gelenkfläche  wiederum  sehr  tief, 
dieselbe  blieb  nach  der  Bloßlegung  sowohl  in  den  Nerven,  in  den 
Gefäßen,  als  auch  durch  die  bestehende  sekundäre,  entzündliche 
Infiltration  in  der  Kapsel  dauernd  bestehen.  Aus  dem  Gelenke  ent- 
leerte sich  bei  Punktion  eine  trübe,  blutige-seröse  Flüssigkeit;  die 
quergerichtete  Furche  in  der  Kapsel  war  1—2  cm  lang  und  endigte 
am  vorderen  Rande  der  Gelenkfläche  der  Scapula;  der  ganze  Plexus 
war  besonders  im  äußeren  Abschnitte  blutig  und  entzündlich  in- 
filtriert. Patientin  hatte  vor  der  Operation  schon  gefiebert  Der 
N.  ulnaris  war  dunkelschwarz,  blutig  und  entzündlich  infiltriert  in 
der  Länge  von  9—10  cm,  stark  verdünnt,  abgeplattet,  fühlte  sich 
weniger  voll  an  als  der  N.  medianus,  welcher  hellrot  war,  die  ope- 
rativ mit  Absicht  längsgespaltene  Nervenscheide  des  N.  ulnaris  war 
entzündlich  infiltriert  und  blieb  als  Beweis  für  die  bestehende  Ent- 
zündung, klaffend  geöffnet  stehen.  Der  N.  medianus  war  nicht  so 
dunkelschwarz  wie  der  N.  ulnaris,  der  N.  radialis  dagegen  war  am 
wenigsten  verfärbt  und  zwar  außen.  Der  faradisch  ausgeführte 
Reiz  des  N.  ulnaris  oberhalb  der  Furche  rief  in  dem  betreffenden 
zugehörigen  Gebiete  keine,  des  N.  medianus  eine  schwache,  des  X. 
radialis  eine  bessere,  aber  auch  stark  abgeschwächte  Muskelkon- 
traktion hervor.  Unterhalb  der  Furche  wurden  im  N.  ulnaris  keine, 
im  N.  medianus  schwache  aber  doch  sichtbare,  im  N.  radialis  relativ 
kräftige  Kontraktionen  ausgelöst.  Es  wurde  nun  von  einem  über 
den  N.  ulnaris  in  der  Kontinuität  der  Nervenscheide  von  dem  in 
der  Längsrichtung  angelegten  Schnitte  aus  die  sogen.  Dissoziation 
der  Nervenfasern  ausgeführt,  das  Blut  abgeleitet;  die  einzelnen 
Nervenfasern  waren  dunkeischwarz,  intensiv  mit  Blut  infiltriert,  §<> 
daß  man  dieselben  kaum  erkennen  und  differenzieren  konnte;  es  lag 
innerhalb  der  Scheide  schwarz  geronnenes  Blut  Die  Dissoziation 
bestand  eigentlich  nur  in  der  Anlegung  des  Längsschnittes  und  der 
sanften  Auseinanderdrängung  der  Nervenfasern  mit  einem  Tupfer 
und  in  der  Entfernung  des  flüssigen  und  koagulierten  Blutes.  Der 
Nerv  war  stark  verdünnt,  so  daß  ich  doch  der  Überzeugung  ward, 
daß,  wenngleich  keine  Ruptur  der  ganzen  Dicke  des  Nerven  bestand, 
doch  die  Perifibrillärsubstanz  und  eine  Menge  Fasern  zerrissen  waren; 
die  Hautwunde  wurde  vernäht.  Leider  kann  ich  über  den  weiteren 
Verlauf  des  pathologisch  höchst  interessanten  Falles  nichts  Gutes 
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berichten.  Patientin  war  äußerst  unruhig,  so  daß  von  einer  kor- 
rekten Nachbehandlung  und  Ruhigstellung  des  Gliedes  nicht  ge- 
sprochen werden  konnte;  in  einen  fixierenden  Verband  konnte  ich 
nicht  etwa  den  Arm  bei  ihrer  Schwäche  und  Atemnot  legen,  so  daß 
Patientin  bei  ihrer  Unruhe  den  Arm  hin  und  her  bewegte.  Die  Ent- 
zündung im  Gelenke  bestand  schon  vor  der  Operation. 

Bezüglich  der  Entstehungsweise  der  Lähmung  des  N.  radialis 
geht  aus  diesem  Falle  hervor,  daß  bei  der  Eotation  des  Kopfes 
nach  innen  nur  die  nach  außen  liegenden  Fasern  des  N.  radialis, 
woselbst  die  Furche  im  Nerven  auch  am  tiefsten  war,  woselbst 
auch  der  Nerv  am  stärksten  gerötet  war,  am  meisten  lädiert  waren ; 
gleichfalls  wurde  der  nach  hinten  aus  dem  N.  radialis,  zuweilen 
auch  aus  dem  Stamme  des  N.  radialis  getroffene  N.  axillaris  stärker 
getroffen,  wodurch  auch  die  ausgesprochenere  Lähmung  des  Deltoid., 
des  Supra-  und  Infraspinatus  zu  erklären  ist,  während  der  Triceps 
die  Supinatoren  und  Jäxtensoren  weniger  gelähmt  waren.  Es  liegen 
somit  die  zugehörigen  Fasern  für  die  letzteren  Muskeln  mehr  an 
der  inneren  Seite  des  Nerven,  diejenigen  für  die  obenerwähnten 
Muskeln  der  Scnulter  usw.  mehr  im  äußeren  Abschnitte  des  N. 
radialis-Stammes.  Der  mehr  nach  vom  und  außen  gelagerte  N. 
nlnaris  ward  bei  der  starken  forcierten  Innenrotisation  des  Humerns, 
woselbst  auch  die  Quetschungsfurche  am  stärksten  ausgesprochen 
war,  zwischen  dem  Kopfe  und  dem  vorderen  Pfannenrande  der 
scapulären  Gelenkfläche  am  stärksten  eingeklemmt,  da  er  '  nach 
außen  vorn  liegend,  besonders  dem  quetschenden  Kopfe  und  dem 
vorderen  Pfannenrande  am  nächsten  liegt,  dann  folgt  der  N.  me- 
dianus  und  zuletzt  erst  der  nach  hinten  gelegene  N.  radialis. 

Ich  bin  nachträglich  in  der  Lage,  einen  vierten  Fall  zu  be- 
richten, welchen  Oberarzt  Bardenheuer-Bochum  beobachtete  undt 
durch  meinen  mündlichen  Bericht  veranlaßt,  operierte  Fall  33- 
Albert  Mania  geriet  bei  der  Arbeit  im  Schachte  am  21.  III.  1908 
anter  herabstürzende  Kohle,  ein  Holzstempel  übte  hierbei  einen 
stundenlangen  Druck  auf  die  Supraclaviculargrube  aus,  wodurch 
die  Clavicula  nach  unten  gedrängt  wurde.  Es  bestand  eine  ab- 
solute motorische  und  sensible  Lähmung  des  ganzen  Armes,  sowie 
Analgesie.  Eine  dreimonatliche  elektrische  Behandlung  war  frucht- 
los. Die  Lähmung  war  und  blieb  eine  vollständige.  Es  waren  hier 
also  alle  Wurzeln  stark  getroffen.  Am  30.  III.  1908  Freilegung  der 
vier  unteren  Wurzeln  von  einem  supraclavicularen  Querschnitte 
aus.  Die  Cervicalwurzeln  waren  insgesamt  von  Narbengewebe  um- 
geben und  gegen  die  Umgebung  fixiert,  in  Narbengewebe  eingebettet. 
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Die  Nerven  selbst  dagegen  sind  rötlich  injiziert.  Excision  des  Nar- 
bengewebes (Neurolysis)  und  Dehnung  der  vier  unteren  Wurzeln.  Die 
Nerven  selbst  waren  nicht  zerrissen,  die  elektrische  Beizung  der 
Nerven  in  der  Wunde  löste  Kontraktionen  in  den  zugehörigen  Mus- 
keln aus.  Gleich  nach  der  Operation  hatte  der  Verletzte  das  Gefahl 
der  Erleichterung,  er  konnte  die  Finger  strecken  und  auch  leicht 
beugen.  Von  da  ab  elektrische  Behandlung  und  stetige  allmähliche 
Besserung.  Frappant  war  die  augenblickliche  Besserung  im  N.  ul- 
naris-  und  N.  medianus-Gebiete  und  das  Gefühl  der  Erleichterung. 
Wir  müssen  hier  annehmen,  daß  die  Besserung  durch  die  Aufhebung 
der  narbigen  Strangulation  direkt  eintrat  als  Folge  der  Aufhebung 
der  die  Leitung  behindernden  Konstriktion,  auffällig  war  auch  hier 
wiederum,  daß  die  Nervenwurzeln  rötlich  injiziert  waren  als  Beweis 
für  die  Behinderung  der  Blutzirkulation.  Im  5.  Falle  bestand  gleich- 
falls eine  absolute  Lähmung  aller  Muskeln  und  der  Sensibilität,  der  Puls 
fehlte,  es  lag  in  der  Achselhöhle  eine  Aneurysma,  entstanden  nach  der 
Einrenkung.  Die  Heilung  der  Nervenstörung  ward  rasch  erzielt  durch 
die  doppelte  Unterbindung  der  Arter.  und  die  Evacuation  des  Blutes. 

Entstehung  der  Art  der  vier  beobachteten  traumatischen 

Plexuslähmungen. 

Wir  haben  somit  in  unseren  fünf  Fällen  von  Plexuslähmungen 
drei  Entstehungsarten  der  Lähmung  des  ganzen  Plexus  brachialis 
kennen  gelernt: 

a)  Durch  Einklemmung  der  Wurzeln  zwischen  der  Clavicula 
und  dem  Process.  transvers.  des  7.  Halswirbels  (Fall  16,  Janson. 
durch  starke  Elevation,  und  Fall  31),  wobei  die  5.  und  6.  Wurzel 
am  stärksten  (der  N.  radialis),  die  andern  7.  und  8.  Wurzeln  (N. 
medianus  und  N.  ulnaris)  weniger  gelähmt  sind,  weil  erstere  am 
stärksten,  7.  und  8.  Wurzel  am  wenigsten  bei  der  Elevation  zwischen 
der  Clavicula  und  dem  Process.  transvers.  VII  eingeklemmt  wurden. 
Ersterer  kann  sogar  allein  gelähmt  sein,  z.  B.  bei  Narkosenlähmung, 
weil  die  Gewalt,  die  Abduktion  hier  nicht  so  groß  ist 

b)  Durch  Einklemmung  der  Nerven  zwischen  der  Clavicula  und 
der  ersten  Rippe  infolge  von  starker  Abwärtsdrängung  der  Schulter 
(Mania,  Fall  33)  wird  der  nach  innen  und  hinten  gelegene  N.  radialis 
am  stärksten  getroffen  und  eingeklemmt  und  ist  auch  am  stärksten 
gelähmt,  dann  folgen  der  Reihe  nach  der  N.  medianus  und  der  N.  ul- 
naris, die  weiter  nach  außen  liegen  und  dem  Druck  mehr  entgehen. 

c)  Durch  starke  Innenrotation  des  stark  adduzierten  Annes 
und  Einklemmung  desselben  zwischen  dem  Kopfe  und  dem  vorderen 
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Rande  der  Fossa  glenoid.,  der  N.  ulnaris  ist  alsdann  am  stärksten,  der 
X.  medianus  und  zuletzt  der  N.  radialis  gelähmt,  während  der  nach 
hinten  außen  verlaufende  N.  axillaris  noch  am  ehesten  und  oft  relativ 
stark  betroffen  wird,  weil  er  oft  nach  außen  aus  dem  N.  radialis  ent- 
springt, womit  die  stärkere  Lähmung  der  Mm.  deltoideus,  supra-  und 
infraspinatus  usw.  erklärt  ist,  dagegen  ist  der  Triceps  trotz  der  hohen 
Läsionsstelle  im  unteren  Gebiete  der  Verzweigung  weniger  befallen. 

d)  Bei  der  Schlaf-,  Schlauch-,  Krücken-  und  Narkosenlähmung 
letztere  entstanden  bei  wenig  abduziertem  Arme)  wird  gewöhnlich 
der  X.  radialis  im  unteren  Abschnitte  gelähmt,  weil  er  zwischen 
der  Tischkante  und  dem  Humerus  oder  dem  Humerus  und  einem 
anderen  harten  Gegenstande  eingeklemmt  wird;  es  besteht  daher 
meist  nur  eine  Lähmung  der  betreffenden  Vorderarmmuskeln.  Bei 
den  übrigen  Formen  von  Narkosenlähmung  ist  auch  der  N.  radialis 
am  häufigsten  und  am  stärksten  befallen,  zumal,  wenn  die  Lähmung 
bei  starker  Abduktion  entstanden  ist,  wobei  der  Nervenplexus  zwischen 
der  Clavicula  und  den  Querfortsätzen  des  7.  Halswirbels  gefaßt 
wird  oder  über  den  nach  unten  getretenen  Kopf  überdehnt  wird, 
zumal  wenn  der  Arm  nach  außen  gedreht  ist 

Bei  der  Entwicklung  der  Lähmung  durch  Innenrotation  des 
unter  der  Brust  gelagerten  Oberarmes  entsteht  zuerst  die  Lähmung 
des  N.  ulnaris. 

e)  Durch  Druck  seitens  eines  traumat  Aneurysma  in  2  Fällen, 
wobei  alle  Nerven  gleichmäßig  gelähmt  werden. 


XL  Abschnitt 

Affektionen  der  Nerven  nach  Resektionen. 

Als  Schlußstein  meiner  Arbeit  füge  ich  noch  eine  Besprechung 
der  funktionellen  Störungen  nach  Resektionen  bei,  dieselben  sind 
oft  recht  bedeutend.  Es  handelt  sich  hierbei  meist  nicht  um  eine 
Nervenaffektion,  wenngleich  zuweilen  auch  die  Nerven  bei  der  Ope- 
ration verletzt  werden  können,  die  indessen  von  technischen  Fehlern 
abhängen.  Dieselben  sind  aber  trotz  großer  technischer  Fertigkeit, 
großer  Erfahrung  und  großer  Aufmerksamkeit  zuweilen  nicht  zu 
umgehen,  z.  B.  die  Verletzung  des  N.  axillaris  bei  der  Resektion 
des  Humeruskopfes  samt  einem  Teile  des  Schaftes,  noch  mehr  die- 
jenige des  N.  ulnaris,  zumal  bei  Nachresektionen  des  Ellenbogen- 
gelenks weges  eines  Schlottergelenks.  Ich  habe  jedoch  nicht  die 
Absicht,  von  den  Nervenverletzungen  bei  Resektionen  zu  sprechen. 

Man  kann  sich  aber  hier  noch  die  Frage  vorlegen,  ob  nicht 
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doch  zuweilen  nachträglich  auch  die  Nerven,  wenngleich  sie  nicht 
verletzt  worden  sind,  doch  in  ihrer  Leitung  gestört  werden  können. 
Letzteres  wird  in  seltenen,  z.B.  nach  Ellenbogenresektionen  beobachtet 
zumal  wenn  gleichzeitig  sekundär  beim  Entstehen  eines  Schlotterge- 
lenks eine  Verschiebung  der  Resektionsenden  der  Vorderarmknochen 
nach  außen  sich  entwickelt  hat  oder  ein  unreiner  Wundverlauf  und 
eine  stärkere  Entzündung  in  dem  neugebildeten  Gelenk  mit  den  natür- 
lichen Folgen,  einer  stärkeren  auf  die  Umgebung  übergreifenden  In- 
filtration und  Narbenbildung  entstanden  ist.  Hierbei  wird  der  N. 
ulnaris  oft  von  der  neugebildeten  Narbe  oder  von  dem  dislozierten 
Resektionsende  der  Ulna  gedrückt,  gezerrt,  von  Narben  umwachsen, 
so  daß  bald  eine  Hyper-  oder  eine  Hyp-,  eine  Parästhesie,  bald  eine 
paretische  Schwäche,  besonders  der  vom  N.  ulnaris  versorgten  Mus 
kein  usw.  entsteht.  Es  gibt  mir  dies  allein  schon  die  Berechtigung 
der  Nervenstörungen  nach  Resektionen  hier  noch  kurz  zu  gedenken 
Überdies  erhält  sie,  um  Verbesserungsvorschläge  zur  Verhütung 
derselben  zu  machen,  durch  eine  2.  Frage  noch  eine  weitere  Be- 
rechtigung, ob  nicht  bei  großen,  durch  die  Resektion  gesetzten 
Knochendefekten  und  durch  die  notwendigerweise  sich  einstellende 
Schlängelung  bzw.  elastische  Retraktion  der  Nerven  die  Leitungs- 
fähigkeit der  Nerven  beeinträchtigt  wird.  Der  Nerv  wird  plötzlich 
durch  die  Resektion  des  Ellenbogengelenks,  wobei  oft  ein  Defekt 
von  6,  selbst  8  und  10  cm  und  noch  mehr,  zumal  bei  fraglichen 
Amputationsfällen  im  knöchernen  Gerüste  entsteht,  um  ebensoriel 
zu  lang  und  muß  sich  den  veränderten  Längenverhältnissen  an- 
passen; wie  man  nach  jeder  Resektion  konstatieren  kann,  ist  der 
Nerv  zu  lang  und  legt  sich  in  eine  starke  Schlinge.  Die  Anpassung" 
kann  sich  nun  vollziehen  entweder  durch  die  elastische  Reaktions- 
fähigkeit des  Nervenbindegewebsgerüstes,  welche  indessen  sehr  gering 
ist,  und  welche  sogar  in  ihrer  Existenzberechtigung  angezweifelt 
wird,  oder  durch  eine  direkt  nach  der  Vernagelung  der  Resektions- 
enden eintretende  und  nachweisbare  Schlängelung  desselben.  Daß 
dies  für  die  Nervenleitung  nicht  ganz  gleichgültig  sein  kann,  sollte 
man  eigentlich  doch  voraussetzen,  abgesehen  davon,  daß  die  Schlänge- 
lung der  Nerven  in  unmittelbarster  Nähe  der  Resektionshöhle  sich 
hauptsächlich  am  Orte  des  Defekts  vollzieht  und  dementsprechend 
dem  ev.  gefährlich  werdenden  Entzündungsherde  gerade  durch  seine 
Schlängelung  sehr  genähert  ist.  Die  Annäherung  wird  noch  gefordert 
durch  die  angelegte  Hautnaht  und  durch  den  Verband,  welcher  den 
Nerv  zum  Gelenk  hindrängt,  so  daß  die  entzündliche  Infiltration  des 
Gelenks  leicht  auf  denselben  übergreifen  kann. 
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Ich  halte  überdies  den  stetigen  Wechsel  der  Nervenspannung, 
wie  er  sich  in  der  Tätigkeit  des  Armes  vollzieht,  und  welcher 
naturgemäß  nach  der  Resektion  wegen  der  zu  großen  Länge  des 
Nerven  fehlt,  welcher  aber  normaliter  bei  jeder  Bewegung  des  Gliedes 
eintritt  und  den  hiermit  verbundenen  stetigen  Wechsel  der  Blutfülle 
in  den  Nerven  und  in  den  zugehörigen  Ganglienzellen  vom  physio- 
logischen Standpunkt  aus  betrachtet  zur  Erzielung  eines  ordnungs- 
mäßigen Saftaustausches  und  zur  regelrechten  Ernährung  der 
Ganglien  und  des  Nerven,  zur  Erzielung  der  stetigen  Zufuhr  von 
Sauerstoif  und  der  Abfuhr  der  Zerfallsprodukte  für  absolut  nötig. 

Auf  den  normaliter  bestehenden  großen  Blutreichtum  der  Nerven 
und  auf  die  ausgiebige  gleichmäßige  Verteilung  der  Blut-  und  Lymph- 
gefäße in  den  Nerven  macht  Schieferdecker  aufmerksam.  (Neu- 
ronen und  Neuronenbahnen  1906,  Leipzig,  Barth).  Die  regelrechte 
Lymphdurchströmung  der  Nerven  ist  für  die  Funktion  der  Nerven 
äußerst  wichtig. 

Bei  einer  künstlich  durch  die  Resektion  eines  knöchernen 
Skeletteiles  herbeigeführten,  relativ  starken  Verlängerung  des 
Nerven  kann  dieser  physiologisch  nötige  Wechsel  der  elastischen 
Verkürzung  und  Verlängerung  und  der  Einfluß  derselben  auf  die 
Zirkulation  des  Blutes  und  der  Lymphe  in  den  Nerven  nicht  mehr 
statthaben.  Überdies  kommt  der  vorteilhaft  wirkende,  bei  jeder 
Kontraktion  der  Muskeln  stattfindende  und  seitens  derselben  auf 
den  Nerven  ausgeführte  physiologische  Muskeldruck,  wodurch  die 
Zirkulation  des  Blutes  in  dem  und  um  den  Nerven  gefordert  wird, 
direkt  nach  der  Resektion  in  Wegfall,  da  die  Muskeln  selbst  gleich- 
falls relativ  zu  lang  sind  und  für  lange  Zeit  nicht  mehr  ihre  nor- 
male Spannung  erhalten. 

Die  notwendige  Folge  hiervon  ist  eine  Unterernährung  der 
Ganglienzellen,  welche  das  trophische  Zentrum  der  Nerven  bilden 
welche  aber  auch,  wie  Pflüger  sagt,  ihre  Ernährungs wurzeln  in 
ihrem  peripheren  Ausbreitungsgebiet  haben. 

Wir  sehen  nach  großen  Knochenresektionen  daher  auch  eine  sehr 
starke  Beeinträchtigung  der  Funktion  des  Gliedes  eintreten,  welche 
wir  allerdings  gewohnt  sind,  ursächlich  allein  auf  die  abnorme,  rela- 
tive Verlängerung  der  Muskeln  zu  schieben.  Letzteres  ist  indessen  un- 
physiologisch;  zweifelsohne  sind  hierbei  die  Nerven  auch  mitbeteiligt, 
wenngleich  wiederum  ebenso  zweifellos  die  mangelnde  Muskelfunktion 
am  meisten  für  die  Funktionsbeeinträchtigung  anzuschuldigen  ist. 
Wenn  eine  große  Resektion  des  Hand-  oder  des  Ellenbogengelenks 
gemacht  ist,  so  sind  die  Patienten  oft  kaum  imstande,  auch  nur  die 
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geringste  Bewegung  und  Streckung  der  Finger  auszufuhren,  so  daß 
ich  im  Anfang  meiner  Tätigkeit  als  Chirurg  oft  in  den  ersten  Tages 
nach  der  Resektion  von  dem  Gedanken  verfolgt  und  gepeinigt  wurde, 
daß  ich  den  einen  oder  anderen  Nerv,  ohne  es  zu  wissen,  lädiert 
gezerrt,  selbst  verletzt  hätte.  Allmählich  erst  kehrt  alsdann,  oft  erst 
nach  einem  Monat,  die  erste  und  äußerst  schwache  Andeutung  der 
Bewegungsfähigkeit  der  Finger  zurück.     Bei  passiv  mitgeteilten 
Bewegungen  im  Sinne  einer  stärkeren  Streckung  oder  Beugung  der 
Finger  fallen  dieselben  schlaff,  ohne  die  geringste  Spannung  zu 
zeigen,  wie  bei  einer  kompletten  Lähmung  oder  Durchschneidung 
der  Sehnen  in  die  alte  Stellung  zurück.  Es  gilt  dies  ganz  besonders 
von  den  Totalresektionen  der  Hand,  wo  oft  bei  ausgewachsenen 
Personen  ein  Defekt  von  7  bis  8  cm  gesetzt  wird.    Diese  Schlaff- 
heit, dieser  Mangel  an  jeder  Bewegungsfähigkeit  hängt  allerdings 
hauptsächlich  ab  von  der  relativen,  zu  großen  Länge  der  Muskeln, 
zum  Teil  aber  auch  zweifellos  von  der  relativ  zu  großen  Länge  der 
Nerven  und  von  der  eventuell  auch  durch  Kompression  und  Ab- 
knickung  und  ferner  von  der  durch  die  Untätigkeit  der  Muskeln 
bedingten  Leitungsstörung.    Allerdings  hat  Bethe  nachgewiesen, 
daß  die  Zeiteinheit,  welche  der  elektrische  Strom  benötigt,  um  einen 
Blutegel  im  retrahierten  und  im  distendierten  Zustande  zu  durch- 
laufen, der  gleiche  ist.  Hier  handelt  es  sich  aber  um  einen  physio- 
logischen Zustand;  mit  der  Verkürzung  des  Blutegels  tritt  auch 
gleichzeitig  eine  Veränderung  in  dem  Blutzu-  und  -abfluß  ein,  wo- 
mit auch  die  Ernährungs-  und  Leitungsbedingungen  gefördert  werden, 
was  bei  den  unter  abnormen  Verhältnissen  befindlichen  Nerven  des 
resezierten  Gliedes  nicht  der  Fall  ist.    Der  Nerv  ist  hier  patho- 
logisch, jedenfalls  bezüglich  der  Saftverteilung,  verändert,  vielleicht 
hat  er  sich  etwas  retrahiert,  noch  mehr  aber  geschlängelt,  vielleicht 
wird  er  ferner  durch  die  Hautnaht,  durch  die  sekundäre,  entzünd- 
liche Inflltraktion  komprimiert,  selbst  abgeknickt,  er  paßt  sich  nun 
nicht  etwa  durch  seine  eigene  Elastizität  ganz  in  dem  geforderten 
Maßstabe  dem  Defekte  an;  das  gelingt  nicht  einmal  dem  stark 
elastischen  Muskel.    Überdies  habe  ich  bei  Resektionen  des  Ellen- 
bogens gefunden,  daß  der  Nerv  nach  der  Resektion  äußerst  viel 
schwächer  auf  den  faradischen  Strom  antwortet,  als  vor  der  eigent- 
lichen Resektion  des  Knochens;  ob  dies  darauf  beruht,  daß  der 
Nerv  nicht  normal  gespannt,  gedehnt  oder  nicht  normal  ernährt 
ist  (beides  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen)  oder  darauf,  daß  er 
vielleicht  trotz  größter  Vorsicht  in  operatione  gezerrt  worden  ist 
wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  jedenfalls  ist  ersteres  mitbeteiligt 
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Es  geht  hierdurch  allein  schon  mit  Sicherheit  die  intraneural  nötige 
Spannung  der  Gewebe  des  Nerven  verloren,  womit  auch  die  intra- 
neurale Verteilung  der  Lymphe  und  des  Blutes  ungünstig  alteriert 
werden  muß.  Hierdurch  allein  schon  muß  primär  auch  der  Stoff- 
umsatz  im  Nerven  und  somit  auch  die  Nervenleitung  leiden.  Letz- 
teres muß  sich  sekundär  noch  mehr  zeigen  durch  den  Ausfall  der 
Tätigkeit  des  Nerven;  wenn  der  Nerv  trotz  mitgeteilten  Willens- 
impulses  nie  eine  Muskelkontraktion  auslöst,  so  muß  er  erlahmen, 
ermüden,  verfetten,  atrophieren,  geradeso  wie  auch  der  Nerv  durch 
die  Untätigkeit  in  einem  fixierenden  Verband,  wie  Lucas  Cham- 
pioniere  nachwies,  fibrös  entartet;  es  werden  daher  zuletzt  die 
Muskeln  auch  nicht  mehr  so  korrekt,  so  kräftig  innerviert. 

Nehmen  wir  aber  auch  an,  daß  der  Muskel  nach  der  vollzogenen 
Resektion  in  Wirklichkeit  mit  gleicher  Intensität  innerviert  würde, 
so  wird  doch  auf  jeden  Fall  für  lange  Zeit  ein  großer  Teil  der 
Kraft  des  Muskels  verbraucht,  um  überhaupt  nach  dem  Eintritte 
der  allmählich  sich  entwickelnden  fibrösen  Umformung  des  Muskel- 
gewebes den  Grad  der  Verkürzung  erreicht  zu  haben,  daß  er 
zwischen  den  beiden  Ansatzpunkten  seine  normale  Spannung  erhält; 
ich  glaube,  wir  sind  aber  auch  berechtigt  anzunehmen,  daß  die 
elektrische  Erregbarkeit  durch  die  abnormen  Verhältnisse  bei  der 
ebenfalls  vorhandenen  zu  großen  Länge  geschädigt  bzw.  mindestens 
die  Intensität  der  Erregbarkeit  ganz  besonders  in  der  Folge  sinkt, 
da  die  Ernährungsverhältnisse  durch  die  ihnen  mangelnde  Spannung 
alteriert  werden.  Die  Zirkulation  des  Blutes  und  des  Lymphstromes 
wird  in  den  Ganglienzellen  und  besonders  in  den  Nerven  gefördert: 
durch  Bewegung,  durch  Gymnastik,  durch  die  Funktion,  die  Tätig- 
keit der  Muskeln,  welche  aber  hier  für  lange  Zeit  ganz  ausfällt, 
ferner  durch  den  seitens  der  kontrahierten  Muskeln  den  Nerven  mit- 
geteilten Druck.  Physiologisch  hat  man  nachgewiesen,  daß  in  der 
Tätigkeit  die  Ganglienzelle  selbst,  sowohl  wie  die  Kerne  derselben 
und  ihr  Protoplasma  kleiner  werden,  daß  das  Protoplasma  Vakuolen 
zeigt  worauf  man  mit  Sicherheit  auf  einen  Stoffwechsel  in  der 
Ganglienzelle  schließen  muß;  letzteres  ist  übrigens  auch  von  Baeyer 
nachgewiesen  worden.  Die  Erregbarkeit  der  Nerven  nimmt  ab  mit 
der  auf  die  zuführende  Arterie,  z.  B.  auf  die  Aorta  ausgeführten 
Kompression  und  der  hierdurch  bedingten  arteriellen  Blutleere.  Es 
tritt  bei  starker  langdauernder  Kompression  der  Aorta  eine  Läh- 
mung der  beiden  unteren  Extremitäten  ein,  welche  mit  der  Auf- 
hebung des  Druckes,  mit  dem  Hinzutritte  von  Blut  als  Beweis  für 
die  Wichtigkeit  der  Zirkulation  bald  wieder  schwindet.    Letzteres 
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gibt  uns  auch  den  Beweis,  daß  alles,  was  die  Zirkulation  in  nor- 
malen Grenzen  fördert,  z.  B.  die  Bewegung,  auch  die  Ernährung 
der  Nerven  und  Ganglienzellen,  die  Erregbarkeit,  die  Funktions- 
fähigkeit derselben  hebt  und  umgekehrt  der  Mangel  der  Bewegung, 
die  Ernährung  und  Leitung  schädigt,  da  durch  die  Bewegung  die 
Zirkulation  des  Blutes  in  allen  Geweben  und  mit  ihr  die  Ernährung 
gehoben  wird. 

Die  Nerven  sind  nach  Landois  in  den  verschiedensten  Stel- 
lungen der  Körperteile  nicht  gespannt,  was  nach  ihm  schon  daraus 
hervorgeht,  daß  die  Nervenstücke  bei  der  Durchschneidung  des 
Nerven  nicht  auseinander  weichen  und  daß  der  Nerv  sich  aus  seiner 
Oberfläche  in  zierliche,  mikroskopisch  sichtbare  Querfalten  legt. 
Aus  letzteren  glaube  ich,  ist  man  doch  berechtigt,  den  Schluß  zu 
ziehen,  daß  die  sichtbaren  Querfalten  der  Ausdruck  der  wenn  auch 
vielleicht  nur  geringen  Betraktion  des  elastischen  Stützgewebes  der 
Nerven  sind.  Im  Falle  von  Santo  Solieri  waren  die  beiden  Rücken- 
marksstücke  zum  Beweise  der  selbst  im  Rückenmarke  bestehenden 
Elastizität  1 V2 "  auseinander  gewichen.  Überdies  wichen  im  Falle  16. 
Janson,  S.  107,  und  ebenfalls  im  Falle  10,  Baunbach,  S.99  (Excision 
eines  Nervenstückes  aus  dem  N.  radialis)  die  betreffenden  Nervenenden 
weit  auseinander.  Ich  habe  außerdem  schon  hervorgehoben,  daß  der 
nicht  allzusehr  gedehnte  N.  ischiadicns  seine  normale  Lage  ohne 
Schlängelung  wieder  einnimmt  als  Beweis  für  das  Vorhandensein 
der  Elastizität  des  Nerven.  Die  elastische  Retraktionsfähigkeit 
des  Nerven,  welche  allerdings  gering  ist,  muß  man  nach  meiner 
Meinung  voraussetzen,  um  den  Unterschied  der  Länge  des  Nerven 
z.  B.  in  dem  Zustande  der  Beugung  und  Streckung  zu  erklären, 
sonst  müßte  der  N.  ulnaris  und  medianus  sich  allein  durch  eine 
in  einem  lockeren  Bette  eintretende  Schlängelung  dem  nötigen 
Grade  der  verminderten  Länge  adaptieren,  was  ich  allerdings 
z.  B.  bei  Resektionen  durch  den  Vergleich  vor  und  nach  der  Fort- 
nahme  der  Knochen  nicht  nachweisen  konnte.  Hier  ist  aber 
auch  der  Defekt  ein  sehr  großer,  so  daß  die  Verkürzung  aliein 
durch  elastische  Retraktion  kaum  eintreten  kann.  Überdies  sieht 
man,  daß  der  Nerv  beim  Versuche,  ihn  zum  Zwecke  der  Nervin- 
kampsis  umzuklappen  stets  sich  entfaltet  und  sich  streckt,  was 
auch  nur  infolge  der  Elastizität  des  Stützgewebes  des  Nerven  ein- 
tritt. Durch  den  stetigen  Wechsel  der  Länge  des  Nerven  als  Folge 
seiner  elastischen  Retraktionsfähigkeit,  besonders  der  Scheide,  des 
bindegewebigen  Nervengerüstes,  wird  ein  stetiger  Wechsel  auch  in 
der  Blutfülle  herbeigeführt  und  die  Ernährung  des  Nerven  gehoben. 
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Landois  sagt,  die  Dehnung  des  bloßgelegten  Nerven  wirkt  von 
einer  gewissen  Zagstärke  aus  als  Beiz;  das  gleiche  gilt  auch  von 
jeder  Dehnung  des  Nerven  während  des  Gebrauches  des  Gliedes 
durch  die  Streckung  und  Beugung.  Nach  der  Gelenkresektion  wird 
diese  Dehnung  und  auch  der  von  ihr  gesetzte  Reiz  ganz  und  zwar 
für  lange  Zeit  fortfallen,  woraus  sich  auch  ergibt,  daß  der  ohne 
dies  geschwächte  oder  ganz  außer  Tätigkeit  gesetzte  Muskel  auch 
einen  weit  schwächeren  Reiz  seitens  des  Willens  übermittelt  erhält. 
Noch  mehr  wird  dies  aber  durch  die  Beobachtung  bestätigt,  daß 
der  Willensimpuls  nach  großen  Gelenkresektionen  nach  langer  Zeit 
Monate)  erst  ganz  allmählich  wieder  imstande  ist,  dem  Muskel 
einen  Reiz  zu  übermitteln,  so  daß  derselbe  sich  so  verkürzt,  daß  er 
Einfluß  auf  den  Ansatzpunkt  gewinnt. 

Während  dieser  langen  Zeit  wird  die  Muskulatur  sowohl  wie 
der  Nerv  durch  die  absolute  Ruhe  nicht  nur  in  seiner  anatomischen 
Zusammensetzung  alteriert,  sondern  auch  in  der  Ernährung  gewaltig 
herabgesetzt  und  ebenfalls  der  Einfluß  des  Willens  auf  den  Nerven 
gemindert. 

Die  Patienten  haben  nach  einer  längeren  Unterbrechung  der 
Tätigkeit,  z.  B.  wenn  ein  Glied  längere  Zeit  in  einem  Gipsverbande 
untätig  lag,  ganz  das  Vermögen  verloren,  die  Muskeln  zu  inner- 
vieren; dieselben  müssen  gewissermaßen  dies  wieder  erlernen,  sie 
müssen  sich  selbst  erziehen,  einen  Muskel  zu  innervieren  und  eine 
Kontraktion  desselben  auszulösen.  Sie  erreichen  dies  noch  am 
besten  dadurch,  daß  sie  die  Muskeln  z.  B.  der  andern  Hand  mit 
innervieren.  Allerdings  darf  man  hierbei  nicht  unerwähnt  lassen, 
daß  die  Patienten  durch  das  lange  Krankenlager  das  Vermögen  ein- 
gebüßt haben,  ihre  Willenskraft  zu  konzentrieren,  um  auf  die  Be- 
wegungszentren des  ganzen  Organismus,  besonders  aber  auch  des 
operierten  Gliedes  einzuwirken.  Die  stärkere  Funktionsunfähigkeit 
des  Gliedes  wird  auch  noch  durch  andere  anatomische  Veränderungen, 
zrnnal  am  Handgelenke,  wo  sich  besonders  das  Mißverhältnis  zwischen 
der  Länge  des  Muskels  und  der  Nerven  einerseits  und  des  knöchernen 
Skelettes  anderseits  zeigt,  erklärt,  und  zwar  die  große  räumliche 
Ausdehnung  der  selbst  bei  reinem  Verlaufe  leichten  Entzündung  und 
des  sekundären  Ödems,  weiches  von  der  Resektionsstelle  aus  auf 
die  Sehnen  und  Muskeln  in  der  Nähe  des  resezierten  Gelenkes 
übergreift.  Man  braucht  nur  die  Muskeln  und  Sehnen  des  Vorder- 
armes, an  welchen  eine  Handgelenksresektion  ausgeführt  worden 
ist,  nach  3—6  Wochen  bloßzulegen,  wie  ich  es  in  einem  Falle  tat, 
nni  zu  konstatieren,   daß  auch  noch  andere  anatomische  Verände- 
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rungen  die  Funktionsbeeinträchtigung  erklären.  Selbst  beim  asep- 
tischen Verlaufe  sieht  man  alsdann,  daß  die  einzelnen  Muskeln. 
Sehnen  bis  znr  Mitte  des  Vorderarmes  durch  frisches  Odem  und 
zartes,  fibröses  Gewebe  miteinander  verlötet,  verbacken  sind,  so 
daß  eine  anatomische  Scheidung  der  einzelnen  Muskeln  und  Sehnen 
voneinander  relativ  schwierig  wird.  Der  an  den  im  oberen  Drittel 
des  Vorderarmes  bloßgelegten  Muskeln,  oder  etwas  weiter  peripher- 
wärts  an  den  Sehnen  passiv  ausgeführte  Zug  löst  keine  oder  eine 
nur  höchst  schwache  entsprechende  Bewegung  der  Finger  aus. 

Es  ist  daher  einleuchtend,  daß  diese  Entzündung,  welche  sich 
so  weit  zentralwärts  ausgedehnt  hat,  nicht  immer  auf  die  Muskeln 
beschränkt,  sondern  auch  auf  die  Nervensubstanz  übergreift  und 
ev.  sogar  wie  jede  Entzündung,  wofern  sie  etwas  stärker  ist.  ev. 
auch  zu  einer  stärkeren  Entzündung  der  Nervensnbstanz  führt, 
wenngleich  der  Nerv,  wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  so 
äußerst  spät  und  relativ  schwer  sich  an  einer  Entzündung  beteiligt 

Die  Bewegung  des  Gliedes  und  die  abwechselnden  Kontraktionen 
der  Muskeln  sind  also,  wie  wir  oben  sahen,  nötig  zur  Hebung  der 
Zirkulation  und  zur  Ernährung  der  Nerven,  die  ohne  Bewegnng 
entarten;  die  Achsenzylinder  atrophieren,  das  fibröse  Stützgerüst 
wird  dicker  (Lucas  Championiere).  Es  gilt  dies  aber  nicht  nur 
von  den  Nerven,  den  Muskeln,  sondern  auch  von  den  Knochen,  von 
allen  Geweben  und  ganz  besonders  auch  von  den  Gefäßen,  wie  die 
anatomischen  Untersuchungen  von  Bonnet  zur  Evidenz  klargelegt 
haben.  Dort,  wo  keine  Bewegungen  statthaben,  nimmt  der  Reichtum 
der  Gefäße  an  elastischen  Fasern  ab,  wird  die  elastische  Wider- 
stands- und  Spannkraft  der  Arterienwände  verringert,  dement- 
sprechend nimmt  auch  die  der  Erweiterung  folgende  elastische 
Retraktion  der  Arterienwände  ab,  womit  auch  die  Blutbewegung, 
die  Zirkulation,  die  Ernährung  leidet.  Ich  halte  es  daher  eben- 
sogut wie  bei  den  Frakturen  für  geboten,  daß  alle  elastischen 
Gewebe  und  zwar  auch  die  Nerven  möglichst  frühzeitig  durch 
passive  und  aktive  Bewegungen  gedehnt  werden,  um  sie  durch  die 
Selbsttätigkeit  in  ihrer  Ernährung  zu  heben  und  um  ihnen  die 
Elastizität  zu  bewahren,  die  Blut-  und  Lymphgefäßzirkulation  in 
ihnen  zu  sichern. 

Wir  können  nun  nicht  etwa  den  Nerv  selbst  in  Angriff  nehmen, 
ihn  ev.  kürzen,  um  seine  Leistungsfähigkeit  zu  heben,  aber  wir 
können  dies  auf  Umwegen  erreichen  durch  Hebung  der  Zirkulation, 
der  Ernährung  desselben,  und  zwar  ganz  besonders  durch  die  Ver- 
mehrung der  Muskeltätigkeit  und  Kraft,  durch  die  frühzeitige  Auf- 
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nähme  der  Tätigkeit  seitens  der  Muskeln,  womit  auch  die  Tätig- 
keit in  den  Nerven  und  Ganglienzellen  gehoben  wird,  denn  die 
Ernährung  der  Ganglienzellen  ist  ebensosehr  von  der  Peripherie, 
von  den  Nervenwurzeln  abhängig,  wie  die  peripheren  Nervenwurzeln 
von  dem  zentralen  trophischen  Zentrum  (Pflüger). 

Daher  muß  auch  unser  Streben  dahin  gehen,  bei  jeder  Resek- 
tion, wo  der  Skeletteil  so  stark  gekürzt  wird,  auch  die  Muskeln  so 
zu  kürzen,  daß  sie  der  mitgeteilten  Verkürzung  des  Knochens  an- 
gepaßt gleich  ihre  normale  Spannung  annähernd  erhalten;  alsdann 
wird  auch  ein  vom  Willen  mitgeteilter  Nervenreiz  zum  mindesten 
eine  leichte  Eontraktion  der  Muskeln,  eine  leichte  Verkürzung  der 
Muskeln  mit  der  gleichzeitigen  Übertragung  der  Verkürzung  auf 
den  peripheren  Gliedabschnitt  auslösen. 

Die  sich  kontrahierenden  Muskeln  heben  alsdann  die  Zirkulation 
des  Blutes  und  fördern  umgekehrt  wiederum  die  Ernährung  der 
Nerven  und  Ganglienzellen.  Die  Tätigkeit  der  Nerven  wird  also 
auch  weniger,  für  weit  kürzere  Zeit  unterbrochen,  was  von  größter 
Wichtigkeit  ist.  Wenn  dies  aber  dauernd  bis  zur  vollendeten  Aus- 
heilung der  Resektionshöhle  und  bis  zu  dem  Momente  verschoben  wird, 
vo  der  Muskel  durch  die  allmählich  eintretende  Verkürzung  wiederum 
zwischen  der  Ursprungsstelle  und  dem  Ansätze  gespannt  ist,  so  leidet 
naturgemäß  neben  den  Muskeln,  neben  allen  anderen  Geweben  auch 
die  Nervenernährung. 

Ich  habe  nun  in  einem  letzten  Falle  von  Resektion  des  Hand- 
gelenkes dies  ins  Auge  gefaßt,  da  es  indessen,  der  erste  Fall  war, 
noch  nicht  in  dem  genügenden  Maße  hierauf  Rücksicht  genommen. 
Es  zeigte  sich  aber  gegenüber  den  früheren  Resektionen  eine 
bedeutende  Besserung,  insofern  die  Verbindung  zwischen  der  Mittel- 
hand und  dem  Vorderarm knochen  eine  weit  straffere  war;  ich  halte 
es  für  geboten,  bei  allen  Resektionen,  wo  wir  ein  bewegliches 
Gelenk  erhalten  wollen,  dies  im  ähnlichen  Sinne  vielleicht  noch 
in  verbessertem  Maßstabe  zu  erstreben,  wie  ich  es  am  Ellen- 
bogengelenk durch  die  Myoraphie  des  Biceps  und  des  Triceps, 
ferner  durch  die  Vernähung  der  Ränder  der  Flexoren  und  Ex- 
tensoren  des  Oberarmes  mit  denjenigen  des  Vorderarmes  erreicht 
am  Schultergelenk  durch  die  Myoraphie  des  Deltoideus  des  Biceps, 
des  mittleren  Kopfes  des  Triceps,  am  Fußgelenk  durch  die  Kürzung 
des  Triceps  surae  und  der  Extensorensehnen  am  Handgelenk  durch 
diejenige  der  Flexoren  und  Extensoren  erzielt  habe. 

Die  Myoraphie  soll  womöglich  nicht  im  Gebiete  der  Resektions- 
stelle, sondern  muß  weiter  zentralwärts  im  Gebiete  des  Überganges 
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der  Muskulatur  in  die  Sehnen  statthaben,  wie  z.  B.  am  Handgelenk 
dort,  wo  die  Muskeln  beginnen,  sich  voneinander  zu  isolieren,  und 
wo  die  Muskulatur  von  sehnigen  Streifen  durchzogen  ist.  Vielleicht 
empfiehlt  sich  daher  der  Name  Myotenoraphie.  Die  Sehnennähte  in  der 
Nähe  des  Handgelenkes  gelagert,  würden  sich  an  der  ev.  traumatisch 
stärkeren  entzündlichen  Reaktion  in  der  Resektionshöhle  beteiligen 
und  sekundär  nicht  nur  selbst,  sondern  auch  mit  den  Nerven  von 
Narben  umschlossen  werden,  wie  ich  mehreremals  konstatiert  habe. 
Ich  teile  hier  das  Vorgehen,  wie  ich  es  am  Hand-,  Ellenbogen- 
und  Kniegelenk  anwandte,  mit,  die  grundlegende  Idee  läßt  sich  als- 
dann auf  alle  Gelenke  übertragen  und  noch  weiter  vervollkommnen. 

Fall  34.  Frl.  Blum,  21  Jahre  alt,  Weißweiler,  Fungus  artic.  man. 
aufgenommen  am  11.11.  1908. 

Offene  Tuberkulosis,    eitrige  Handgelenksentzündung,   der  kleine   and 

4.  Finger  standen  von  Geburt  aus  krumm.  Im  Mai  1907  anderwärts  ope- 
riert an  einer  Tnberkulosis  des  5.  Metacarpus,  vor  21!2  Jahren  lan*- 
dauernde  doppelseitige  Pleuritis,  angeblich  keine  tuberkulöse  Belastung. 
Bei  der  Aufnahme  am  11.  II.  1908  Druck  auf  den  2.  und  5.  Metacarpal- 
knochen  sehr  schmerzhaft,  ebenso  auf  die  Carpalknochen  charakteristische 
Flexions-  und  Pronationsstellung  der  Hand,  die  Carpalknochen  sind  stark 
volarwärts  verschoben,    die  Finger   stark  flektiert,   tuberkulöse  Fistel  am 

5.  Metacarpus.  Das  Röntgenogramm  zeigt  besonders  Herde  in  den  Basen 
der  drei  inneren  Metacarpalknochen;  vorher  hatte  lange  Zeit  fortgesetzte 
Behandlung  mittels  Bierscher  Stauung  stattgefunden. 

Operation  23.11.  1908.  Totale  extrakapsuläre  Resektion  von 
einem  dorsalen  10  cm  langen  Längsschnitte  aus,  in  der  Mitte  des 
Vorderarmes  und  des  Gelenkes,  Entfernung  des  ganzen  Gelenkes  in 
toto,  wie  ich  dies  stets  tue,  ich  nehme  nicht  etwa  einzeln  einen 
jeden  Carpalknochen  für  sich  allein  heraus;  Myo-teno-raphie  des 
Flex.  carp.  radialis  et  ulnaris  des  Flex.  poll.  long,  der  Flex.  dig. 
com.  sublim,  et  profund,  von  einem  volodorsalen  zentralwärts  ge- 
legenen radialen  Querschnitte  aus. 

Naht  der  Haut.  Leider  habe  ich  in  diesem  ersten  Falle  noch  nicht 
gleichzeitig,  was  ich  heute  für  nötig  erachte,  die  Extensoren  durch  die 
Myoraphie  verkürzt.  Die  quere  Durchschneidung  und  Raffierung  der  Mus- 
keln ward  dort,  wo  dieselben  in  die  Sehnen  überzugehen  beginnen,  also 
mehr  im  muskulären  Teile  vorgenommen.  Patientin  kann  am  2.  Tage  schon 
einen  leichten  Druck  auf  die  Finger  des  Untersuchenden  ausführen. 

8.  III.  1908.  Das  resezierte  Handgelenk  war  gut  mit  straffer  Ver- 
bindung ausgeheilt,  aber  passiv  gut  beweglich,  die  Querwunde  an  der  Volar- 
seite  des  Vorderarmes  war  gleichfalls  primär  verheilt. 

8.  III.  1908.  Die  Heilung  fand  durch  die  Ausschaltung  der  Wund- 
taschen, wie  sie  durch  die  Raffierung  herbeigeführt  wird,  weit  rascher  und 
ohne  Fisteln  statt.  Der  funktionelle  Erfolg  war  aber  nicht  so  gut  wie  ich  ihn 
erwartet  hatte.   Patientin  konnte  trotz  aseptischen  Wundverlaufes  die  Finger 
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eicht  bewegen.  Von  der  zweifellos  richtigen  Ansicht  ausgehend,  daß  hieran 
ganz  besonders  die  fehlende  antagonistische  Spannung  der  Extensoren  Schuld 
trage,  habe  ich  am  8.  III.  1908  von  dem  zentralwärts  verlängerten  dorsalen 
Schnitte  aus  die  Myo-  und  Tenoraphie  auch  der  Extensoren  ausgeführt. 
Die  Verkürzung  der  Dorsalsehnen  ließ  sich  indessen  aus  den  oben- 
erwähnten Gründen  trotz  ganz  aseptischen  Verlaufes  nicht  so  gut  ausführen, 
wie  ich  es  erwartete.  Im  Gebiete  der  Resektionsstelle  sowohl  wie  auch  mehr 
zentralwärts  waren  die  einzelnen  Muskeln,  noch  mehr  die  Sehnen,  ödemätös 
nnd  entzündlich  untereinander  verbacken,  so  daß  der  an  ihnen  ausgeführte 
Zug  wenig  Effekt  hatte. 

Es  ist  daher  in  Zukunft  nötig,  bei  der  ersten  Operation  in  einer 
Sitzung  die  Muskeln  an  der  Übergangsstelle  der  Muskulatur  in  die 
Sehnen  an  beiden  Seiten,  sowohl  an  der  Flexoren-  als  Extensorenseite 
zentralwärts,  entfernt  vom  Gelenke  in  einer  Sitzung  zu  verkürzen. 

10.  V.  1908.  Die  Funktion  war  trotzdem  in  der  Tat  eine  weit  bessere 
als  bei  den  früheren  Resektionen.  Patientin  konnte  heute  die  Finger  in 
allen  Gelenken  leicht  bewegen,  leicht  flektieren,  leicht  strecken,  leicht 
spreizen  und  adduzieren.  Das  Handgelenk  war  straff  beweglich;  eine  Ver- 
stellung der  Hand  gegen  die  Vorderarmknochen  vplarwärts,  wie  sie  sich 
sonst  oft  einstellt,  war  nicht  eingetreten. 

Resultat  nach  5  Monaten  ein  vorzügliches.  Bewegungen  sind  in  allen 
Fingergelenken  sehr  gut,  nur  in  den  Metacarpophalangealgelenken  bleiben 
dieselben  noch  etwas  zurück. 

Fall  35.  Nachresektion  eines  Schlottergelenkes  des 
Ellenbogens.  Nachträglich  hatte  ich  noch  Gelegenheit  diese  Idee, 
bei  einer  Nachresektion  am  Ellenbogengelenk  zu  verwerten;  es 
handelte  sich  hier  um  ein  passives  Schlottergelenk  schwerster  Art, 
womit  auch  der  Beweis  gegeben  wird,  daß  dieses  Vorgehen  auch 
zur  größeren  Festigung  der  Geienkenden  gegeneinander  und,  was 
ich  noch  beifügen  möchte,  sehr  zur  Erzielung  eines  reineren  Ver- 
laufes durch  Ausschaltung  der  Wundtaschen  zu  verwerten  ist. 

Knabe,  12  Jahre  alt,  wurde  im  3.  Jahre  wegen  Tuberkulosis  des  linken 
Ellenbogen geienks  nach  einer  1jährigen  konservativen  Behandlung  ander- 
wärts reseziert.  Ausheilung  in  ein  passiv  und  aktiv  stark  schlotterndes 
Gelenk.  Man  konnte  den  Vorderam  seitlich  gegen  den  Oberarm  verschieben, 
der  Vorderarm  fiel  bei  der  Streckung  stark  in  Abduktionsstellung  hinein, 
konnte  passiv  fast  bis  zum  r.  Winkel  adduziert  und  ebenso  stark  abduziert 
werden;  bei  einer  spontan  ausgeführten  vollen  Streckung  fielen  der  Vorder- 
arm und  die  Hand  plötzlich  nach  hinten  unter  dem  gleichzeitigen  Eintritte 
ron  schwankenden  Ab-  und  Adduktionsbewegungen  des  ganzen  Vorderarmes 
im  Ellbogengelenke;  letzterer  bildet  hierbei  zum  Oberarm  einen  nach  hinten 
geschlossenen  Winkel  von  fast  einem  rechten;  im  übrigen  reagierten  die 
Muskeln  exakt.  Die  Sensibilität  war  normal.  Der  Arm  war  im  Wachstum 
^tark  zurückgeblieben;  der  Oberarm  ist  um  3  cm,  der  Vorderarm  um  7  cm 
verkürzt    Radius  und  Ulna  sind  knöchern  miteinander  verwachsen.     Die 
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• 
Muskulatur  ist  sehr  atrophisch,  ebenfalls  sind  die  Skelettknochen  sehr  dünn. 
Es  fehlt  jede  festere  Verbindung  zwischen  den  Resektionsenden;  die  Knochen 
des  Vorderarmes   sind   durch  Längszug   bis  auf  1  cm  Umfang   etwa  von 
demjenigen  des  Oberarmes  zu  entfernen. 

Operation  6.  III.  1908.  Benutzung  der  Narbe  des  alten  Langenbeck- 
schen  Längsschnittes.  Die  Operation  war  äußerst  schwierig;  die  Nerven 
waren  in  dem  Narbengewebe  absolut  nicht  zu  erkennen,  zumal  da  die  Mus- 
keln äußerst  atrophisch,  stark  verlagert  und  verfettet  kaum  zu  erkennen 
waren.  Man  gewann  also  an  ihnen  keine  orientierende  Anhaltspunkte.  Der 
Triceps  lag  mit  seinem  unteren  Ende  zwischen  der  Ulna  und  dem  Radius 
und  fand  erst  weit  nach  unten  am  äußeren  und  hinteren  Rande  der  Ulna 
eine  Haftfläche,  der  Ulnaris  war  nicht  zu  lokalisieren,  da  der  Tricep> 
zwischen  dem  Humerus  und  dem  unteren  Ende  der  Ulna  lag;  er  sowohl 
wie  auch  der  Medianus  mußten  höher  oben  im  Sulcus  bicipital.  int.  auf- 
gesucht und  im  weiteren  Verlaufe  distal  verfolgt  werden,  um  die  Gefahr 
der  Verletzung  derselben  zu  vermindern. 

Der  N.  ulnaris  konnte  trotzdem  in  dem  narbigen  Gewebe  nicht  erkannt 
werden,  zumal  da  er  nachher  durch  die  fehlende  Spannung  (von  oben^  und 
durch  zu  häufiges  Faradisieren  ermüdet  nicht  mehr  auf  elektrische  Reize 
antwortete.  Ich  durchtrennte  daher  das  Narbengewebe,  in  welches  ich  den 
Nerven  verlegen  mußte,  nicht,  sondern  diszidierte  vorerst  vorsichtig  den 
Triceps  in  seiner  Ansatzstelle  an  den  äußeren  und  hinteren  Ulnarand  und 
legte  den  Triceps  mit  dem  in  ihm  enthaltenen  N.  ulnaris  um  das  obere 
Ende  der  Ulna  nach  innen;  erst  jetzt  konnte  ich  die  beiden  Resektions- 
enden einander  nähern.  Alsdann  legte  ich  das  obere  Ende  des  Radius  frei 
und  hob  die  knöcherne  Verbindung  desselben  mit  der  Ulna  durch  die  Re- 
sektion eines  2  cm  langen  Stückes  des  oberen  Radiusendes  auf. 

Das  Resektionsende  des  Humerus  wird  negativ,  das 
obere  Ende  der  Ulna  am  vorderen  Rande  positiv  keilför- 
mig angefrischt,  so  daß  die  letztere  in  den  negativ  nach  unten 
sehenden  Keil  des  Humerus  hineinpaßte. 

Durch  einen  Nagel  wird  die  letztere  gegen  die  Lücke  des  Hu- 
merus fixiert;  weil  sonst  durch  die  Muskelbäuche  die  Resektions- 
enden mit  Gewalt  auseinandergesperrt  würden.  Das  obere  Ende 
der  Ulna  wird  alsdann  quer  durchbohrt  und  nun  der  um  2  cm  ge- 
kürzte Triceps  quer  mit  einer  Nadel  durchstochen  und  durch  das 
in  der  Ulna  vorher  quer  angelegte  Bohrloch  mittels  eines  Fadens 
an  die  letztere  fixiert,  so  daß  nach  der  Knotung  des  durchgeführten 
Fadens  der  Triceps  fest  gegen  die  Ulna  fixiert  war  und  sich  mit 
seinem  unteren  Ende  kappenförmig  über  das  obere  Ende  der  Ulna 
legte;  derselbe  ward  noch  durch  mehrere  Nähte  mit  dem  Periost« 
der  Ulna  möglichst  peripher  vernäht.  Die  Extensoren  und  Flexoren 
des  Vorderarmes,  sowie  die  Biceps-  Brachiaiis  int-Muskulatur  wur- 
den gleichfalls  gerafft  und  die  oberen  Enden  der  Extensoren  und 
Flexoren  mit  den  Seitenrändern  des  Biceps,  des  Brachiaiis  usw. 
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vernäht.  Die  Gelenkteile  standen  fest  gegeneinander.  Dichter  Naht- 
schluß und  Gipsverband. 

Bei  diesem  Vorgehen  bedarf  man  oft  der  Nagelang  nicht  mehr, 
welche  ich  bis  jetzt  zur  Fixierung  der  Resektionsenden  gegenein- 
ander anwende  und  welche  doch  zuweilen  zur  leichteren  Nekrosis 
des  Bohrloches  usw.  führt  Die  Fixierung  wird  meist  durch  die 
Muskelraffung  allein  erzielt. 

In  diesem  Falle  wurden  aber  bei  dem  gesetzten  großen  Defekte 
die  Resektionsenden  von  den  Muskelbäuchen  auseinandergedrängt, 
so  daß  die  Nagelung  doch  noch  nötig  ward. 

Ich  benutze  hier  die  Gelegenheit,  um  einem  Irrtume  von  Prof. 
Schmieden  zu  begegnen,  weil  er  glaubt,  ich  habe  bei  meiner  keil- 
förmigen Anfrischung  des  Humerusendes  das  Entstehen  einer  Anky- 
losis  bezweckt;  hierdurch  soll  jedoch  die  Seitenverschiebung  des 
Vorderarmes  und  das  Schlottergelenk  verhütet,  dagegen  ein  straff 
bewegliches  Gelenk  erzielt  werden. 

In  diesem  Falle  habe  ich  hauptsächlich  den  Triceps  stark  ver- 
kürzt, da  nach  der  früheren  Resektion  während  des  zehn  Jahre 
langen  Gebrauches  des  Gliedes  die  Flexoren  sich  kräftig  entwickelt 
hatten  und  in  ihrer  Kontraktion  den  Vorderarm  relativ  gut  flektieren 
konnten,  während  die  Streckung  vorher  mehr  passiv  durch  die 
Schwere  der  Hand  und  des  Vorderarmes  ausgeführt  wurde,  so  wurde 
der  Biceps  und  Brachialis  int.  in  der  Muskulatur  nur  leicht  verkürzt. 

13.  III.  1908.  Nach  sechs  Tagen  konnte  Patient  die  Finger 
strecken  und  beugen.  Das  Resultat  ist  ein  vorzügliches  geworden, 
das  Gelenk  ist  fest,  leicht  beweglich,  leicht  beug-  und  streckbar. 

Fall  36.  Resektion  des  Ellenbogengelenks.  Richard  Stötzer, 
33  Jahre  alt,  Kellner,  Hokepforte  13. 1.  II.  1908.  Offene  Tuberkulosis  des  Ellen- 
bogengelenks, wegen  Tuberkulosis  der  Lunge  vom  Anfange  des  Jahres  1907 
bis  Juli  in  der  Charite  in  Berlin  behandelt,  progrediente  Lungentuber- 
kulose, starke  Weichteiltuberkulose  an  der  Innenseite  des  Ellenbogengelenks, 
Abszeß  daselbst,  Tuberkulosis  der  Lunge  und  des  Kehlkopfes,  .lange  spezia- 
listisch behandelt. 

Radiographischer  Nachweis  eines  Tuberkelherdes  im  Kondyl.  und  Epi- 
dendyl.  int 

Operation  28.  III.  1908.  Umschneidung  der  innen  in  weiter 
Ausdehnung  tuberkulös  unterminierten  Haut.  Langenbeckscher 
Längsschnitt.  Freilegung  des  N.  ulnaris,  der  von  ödematösem  und 
infiltrierendem  Gewebe  umgeben  und  ums  Zweieinhalbfache  stellen- 
weise bis  Dreifache  verdickt  erscheint. 

Auffällig  ist  in  diesem  Falle  die  starke  ödematöse 
Schwellung  des  umgebenden  Bindegewebes    des  Ulnaris, 
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ohne  daß  eine  Störung  in  der  Funktion  besteht.  Es  ist  eine  Tat- 
sache, welche  man  häufig  beobachtet,  daß  tuberkulöse  weiche  Gra- 
nulationen bestehen,  die  mit  einer  großen  Verdickung  des  Nerven 
verbunden  sind,  ohne  daß  der  Nerv  sich  an  der  Tuberkulosis  beteiligt 
und  ohne  daß  die  Leitung  behindert  ist. 

Hier  zeigt  sich  also  wiederum,  daß  die  Nervenscheiden  lange 
^^  *■  *  

Zeit  dem  Übergreifen  der  entzündlichen  Tuberkulose  auf  die  Ner- 
vensubstanz widerstehen.  Ich  habe  nie  gesehen,  daß  Tuberkulosis 
den  Nerven  angegriffen  hätte,  ebensowenig  daß  zweitens  die  Ner- 
venleitung durch  Tuberkulosis  in  der  Umgebung  des  Nerven  geschädigt 
ward.  Sobald  wie  aber  eine  Konstriktion  der  tuberkulösen  Granu- 
lationen durch  narbiges  Gewebe  sich  einstellt,  so  wird  dieselbe  ge- 
fährlicher und  es  entsteht  eine  Störung  der  Leitung  durch  zirkuläre 
Konstriktion. 

Kehre  ich  zu  der  Operation  zurück,  so  wird  das  Gelenk  extra- 
kapsulär vom  Langenbeckschen  Schnitte  aus  reseziert,  die  typische 
Vernagelung  der  positiv  angefrischten  Ulna  in  den  negativen 
Humerus  ausgeführt,  der  Biceps  und  Brachialis  int  raffiert,  die  Fle- 
xoren  und  Extensoren  des  Vorderarmes  werden  verkürzt,  die  ver- 
kürzte Tricepssehne  auf  die  hintere  Fläche  der  Ulna  angenäht  wie 
ich  im  ersten  Falle  mitteilte,  so  daß  alle  Muskeln  gespannt,  alle 
Gelenktaschen  ausgeschaltet  waren  und  die  Fixierung  der  Knochen 
gegeneinander  selbst  ohne  Vernagelung  schon  eine  feste  war,  wenn- 
gleich der  knöcherne  Defekt  ein  sehr  großer  war;  an  der  Ulna 
fehlten  6,  am  Radius  fehlten  4  cm. 

Der  Nervus  ulnaris  war  nach  der  Resektion  und  nach  der  Ver- 
kürzung der  Muskeln  und  Knochen  stark  geschlängelt  und  bildete 
in  seiner  Dublierung  eine  3  cm  lange  herabhängende  Schlinge,  welche 
ich  unter  die  Muskulatur  zwischen  dem  Brach,  int  und  dem  Biceps 
versenkte.    Wundverschluß,  Gipsverband. 

Der  Verlauf  war  ein  aseptischer,  das  Gelenk  war  nach  3  Wochen 
fest,  aber  beweglich,  eine  passive  Seitenbewegung  der  Knochen  gegen- 
einander ließ  sich  nicht  ausführen. 

Ich  habe  noch  nie  bei  einer  Resektion  wegen  einer  solch  hoch- 
gradigen Tuberkulosis,  ebensowenig  bei  einem  so  großen  Knochen- 
und  Weichteildefekte  in  einem  tuberkulösen  Individuum  ein  solch 
gutes  funktionelles  Resultat  in  solch  kurzer  Zeit  erzielt. 

In  einem  vierten  Falle  von  Tuberkulosis  des  Ellenbogengelenkes 
erzielte  ich  durch  die  gleiche  Operation  eine  ebenso  rasche  nnd 
ideelle  Ausheilung  mit  einem  eben  so  guten  funktionellen  Resultate 

Zweimal  bin  ich  in  gleicher  Weise  vorgegangen,  mutatis  mut&ndis 
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bei  einer  Nachresektion  eines  tuberkulösen  Kniegelenkes,  wobei  in 
einem  großen  weit  in  die  Diaphyse  des  Femur  und  der  Tibia  rei- 
chenden Knochendefekt  setzen  mußte,  und  an  allen  Seiten  des  Ge- 
lenkes hinten,  vorn  und  lateralwärts  die  betreffenden  Muskeln  weit 
übereinander  genäht,  so  daß  nach  der  Naht  ohne  Vernagelung  die 
Knochenenden  fest  gegeneinander  standen.  Der  Erfolg  war  ein 
eklatanter;  unter  früheren  Verhältnissen  hätte  ich  hier  jedesmal  die 
Amputation  ausgeführt,  indessen  der  eklatant  gute  Verlauf  des 
ebenerwähnten  Falles  von  Ellenbogenresektion  mit  einem  gesetzten 
kolossalen  Knochendefekte,  gab  mir  den  Mut,  die  Konservierung 
des  Beines  durch  eine  zweite  Resektion  zu  versuchen.  Durch  die 
Vernähung  der  Muskeln  des  Oberschenkels  mit  denjenigen  des  Unter- 
schenkels wird  den  Resektionsenden  auch  ohne  Vernagelung  eine 
große  Festigkeit  verliehen,  werden  alle  Wundtaschen  ausgeschaltet, 
wodurch  der  aseptische  Wundverlauf  und  die  primäre  Ausheilung 
in  eine  straffe  Verbindung  der  Resektionsenden  mehr  gesichert  ist. 
In  allen  drei  Fällen  von  primärer  Ellbogengelenkresektion  war 
der  Verlauf  ein  ebenso  guter  die  Funktion  eine  sehr  gute. 

Fall  37.  Resektion  eines  stark  tuberkulösen  Kniegelenks. 
Packer  Scharrenbroch,  53  Jahre  alt,  seit  2  Jahren  starkverdicktes  Knie- 
gelenk, außerordentlich  starke  Synovialtuberkulosis  des  r.  Kniegelenks, 
welches  7  cm  dicker  als  das  linke  war.  Verdickung  zu  beiden  Seiten  des 
L\$.  patellare  sowie  in  der  Kniekehle.  Die  Verdickung  in  den  Weichteilen 
und  in  der  Wade. 

15.  V.  1908  Operation:  Extraskapuläre  Excision  des  ganzen  Ge- 
lenkes, selbst  der  unterhalb  der  Köpfe  des  Gastrocnemius  liegenden  Aus- 
buchtung der  Synovialis.  Der  in  der  Wade  bestehende  große  Abszeß  wurde 
gleichfalls  exzidiert,  indessen  mit  Offenlegung  desselben.  Das  Gelenk  ent- 
hielt eine  große  Menge  käsiger  Massen,  Tuberkulosis  der  Synovialis.  Die 
Muskeln  wurden,  soweit  sie  nicht  affiziert  waren,  ringsum  das  Gelenk 
konserviert,  verkürzt  und  diejenigen  des  Oberschenkels  mit  derjenigen  des 
Unterschenkels  straff  vernäht,  alle  Wundtaschen  wurden  ausgeschaltet. 
Nach  der  Vernähung  standen  die  Resektionsenden  ohne  Vernagelung  fest 
^geneinander.    Wundverlauf  tadellos,  feste  Heilung  in  6  Wochen. 

Ich  habe  noch  vier  Kniegeienkresektionen  in  gleicher  Weise 
ausgeführt  und  muß  hierbei  betonen,  daß  in  allen  Fällen  durch  die 
Verkürzung  und  Vernähung  der  Muskeln  des  Oberschenkels  mit 
«lenjenigen  des  Unterschenkels  der  Verlauf  ein  außerordentlich 
günstiger  war.  Seit  der  Zeit  drainiere  ich  nicht  mehr;  durch  diese 
(,perationsweise  schalte  ich  alle  Taschen  aus.  Seit  dieser  Zeit  ver- 
n*gele  ich  auch  meist  nicht  mehr  die  Resektionsenden  miteinander. 
Hierdurch  entstehen  auch  natürlich  nicht  mehr  wie  früher  zuweilen 
entlang  dem  Nagel  Eiterungen  und  begrenzte  Tuberkulosis.    Die 
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Heilung  hat  in  keinem  Falle  mehr  als  6  Wochen  gedauert,  die 
Festigkeit  war  eine  absolute,  der  erste  Gipsverband  blieb  meist 
4—6  Wochen  liegen,  womit  die  Heilung  eine  komplette  war. 

Meine  Erfahrungen  erstrecken  sich  heute  nur  über  11  Re- 
sektionen: 1  des  Handgelenks,  4  des  Ellenbogengelenks  und  6 
des  Kniegelenks.  Zweimal  handelte  es  sich  unter  denselben  um 
eine  Nachresektion  des  Kniegelenks,  einmal  des  Ellenbogen gelenks: 
jedesmal  war  ein  festes,  ankylotisches  Gelenk  im  Knie,  ein  straffes, 
bewegliches  Gelenk  im  Ellenbogen  erzielt.  Die  Kürzung  und  die 
Raffung  der  Muskeln  möchte  ich  daher  bei  Gelenkresektionen  zur 
Nachahmung  sehr  empfehlen.  Die  Heilung  ward  hierbei  wesentlich 
abgekürzt,  die  Funktion  eine  weit  bessere;  es  gilt  dies  besonders 
vom  Hand-  und  Ellenbogengelenk. 

Anhangsweise  führe  ich  noch  vier  Operationen  an,  welche  ich 
nach  Schluß  der  Arbeit  ausführte.  In  dem  einen  Falle  handelte  es 
sich  um  eine  Poliomyelitis,  Nervenpfropfung. 

Fall  38.  Poliomyelitische  Lähmung  beider  Beine.  Karl,  6  Jahre 
alt,  am  8-  VI.  1908  aufgenommen.  Vor  2  Jahren  entstand  plötzlich  nach 
einem  kurzen  Unwohlsein  eine  vollständige  Paraplegie;  die  Lähmung  des 
1.  Beines  ist  allmählich  zurückgegangen,  während  das  r.  Bein  stark  ge- 
lähmt ist. 

Komplett  gelähmt  ist  das  ganze  Gebiet  des  N.  peroneus,  weniger  de- 
N.  tibialis. 

Der  N.  cruralis  ist  gleichfalls  gelähmt.  Das  Bein  baumelt  beim  Auf- 
heben, der  Unterschenkel  kann  nicht  gestreckt,  der  Oberschenkel  nicht 
gebeugt  werden.  Der  N.  obturator  ist  nicht  gelähmt,  die  Adduktoren  sind 
gut  entwickelt,  ebenfalls  die  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  (Semimerabr« 
Semitendin.,  Biceps). 

Die  Sensibilität  des  Beines  ist  gut,  das  Bein  ist  atrophisch,  fühlt  sich 
kalt  an. 

Am  linkenBeine  sind  der  M.  tibialis  an t. und  post.  sowie  die  Flexoren 
paretisch,  der  Fuß  steht  infolgedessen  in  VagussteUung  und  leichter  dor- 
saler Flexionsstellung. 

Operation  15.  VII.  1908.  Verlängerung  der  Achillessehne,  Raffanc 
der  Peronei  des  Tibialis  anticus,  der  Extensoren. 

Periphere  Implantation  des  absolut  gelähmten  stark  verdünnten,  faradisch 
in  der  Narkose  nicht  erregbaren  N.  peroneus  in  einen  Schlitz  des  weit 
dickeren  und  erregbaren  N.  tibialis.     Gipsverband. 

Wundverlauf,  Stellung  des  Unterschenkels  sehr  gut,  derselbe  fallt  nicht 
mehr  in  Flexion,  die  Transplantation  der  betreffenden  Muskeln  in  die  neu- 
gebildete Kerbe  an  der  Vorderfläche  der  inneren  Kondylen  hat  sich  bewährt 

7.  VIII.  1908.  Nach  9  Tagen  Anlegung  eines  Fensters  in  der  Poplitea, 
absolut  aseptischer  Verlauf,  die  Wunden  in  der  Poplitea  verheilt,  schöne 
Stellung  des  Fußes,  Extensoren tätigkeit  schon  angedeutet. 

17.  VIII,  1908.    Kürzung  des  Tibial.  ant.  und  post.  und  der  Achilles- 
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seime.  gleichzeitig  Transplantation  der  Flexoren  des  Unterschenkels  (Biceps, 
Semitendinosus,  Seraimerabranosus,  ohne  Aufhebung  ihrer  Ansatzpunkte)  über 
•lie  Vorderfläche  der  inneren  Kondylen,  Annähung  des  vorderen  Randes 
dieser  Muskeln  an  den  inneren  Rand  der  Quadricepssehne,  der  Patella  und 
des  Lig.  patell.  und  an  die  vorderen  Ränder  der  von  der  inneren  Fläche  der 
inneren  Kondylen  des  Femur  und  der  Tibia  abgemeißelten  schalenförmigen 
Knochenplatten;  dieselben  hingen  nach  innen  noch  mit  den  Kondylen  durch 
Knochen  zusammen  und  bildeten  durch  die  Abhebung  des  äußeren  Randes 
eioe  Kerbe,  in  welche  das  Sehnenbündel  eingesenkt  war.  Sie  verhinderten 
da<  Abgleiten  der  stark  gespannten  Sehnen  nach  innen  und  hinten. 

Fall  39.  Lamniektomie.  Kind  Dirk,  Johanna,  10  Jahre  alt, aus  Langer- 
fcld.  Spondylitis  tub.,  seit  dem  zweiten  Lebensjahre  stark  kyphotischer  Buckel 
von  dem  1.  bis  6.  Brustwirbel,  Brust  trichterförmig  oberhalb  des  Buckels 
abgemagert,  Hals  fast  verschwunden,  zusammengesunken.  Kind  seit  8  Jahren, 
komplett  gelähmt,  dauerndes  Urinabträufeln.  Lähmung  der  Sphinkteren  der 
Blase  und  der  Rektum. 

Komplette  Lähmung  der  Beine,  welche  meist  in  allen  Gelenken  starr, 
tlektiert  sind,  zuweilen  starr  gestreckt  aufliegen,  gesteigerte  Patellarperiost- 
^hnenreflexe,  Babkinsks  und  Oppenheims  Reflexe  vorhanden.  Sensibilität 
vorhanden.    Fortdauerndes  Abträufeln  des  Urins. 

Operation  23.  VII.  Bildung  eines  viereckigen  18  cm  langen  und 
*  cm  breiten  Hautlappens  mit  der  Basis  nach  unten  gerichtet  über  den 
ganzen  Buckel  von  der  Halswirbelsäule  bis  zum  8.  Proc.  spinös.  Seitliche 
Ahpräparierung  der  Muskulatur  mittels  eines  breiten  Meißels,  wie  ich  es 
im  Falle  Meisgen  geschildert  habe.  Resektion  der  Bogen,  vom  1.  Brust- 
wirbel bis  zum  5.  inklusive,  Bloßlegung  des  Medullarsackes,  Schonung  der 
Xervenwurzeln.  Die  Dura  und  der  Medullarsack  war  in  der  ganzen  Zirkum- 
terenz  von  Granulationen  umgeben,  die  Medulla  war  stark  atrophisch  für 
die  Palpation  verdünnt;  und  dort,  wo  Granulationen  durch  Reiben  ab- 
gewischt wurden,  schimmerte  die  Medulla  dunkel  verfärbt  durch,  während 
oberhalb  und  unterhalb  der  stark  atrophischen  Medulla  dieselbe  weiß  durch- 
schien, normal  gespannt  und  eher  verdickt  war.  Verschluß  der  ganzen 
Wunde.  Wundverlauf  nicht  ganz  gut,  insofern  der  oberste  Rand  des  großen 
Lappens  sich  trocken  nekrotisch  abstieß;  ich  würde  in  Zukunft  einen  großen 
tappen  mit  seitlicher  Brücke  bilden. 

30.  VIII.  1908.  Es  hat  sich  im  Befunde  der  Extremitäten  usw.  noch 
k*ine  Änderung  gezeigt. 

Am  10.  XI.  1908  zeigen  sich  die  ersten  spontanen  Bewegungen  und 
Patientin  zeigt  an,  wenn  sie  urinieren  muß;  Kontinenz  der  Blase  des  Rektum 
vorhanden. 

Ans  diesem  Falle  war  gegenüber  der  anderen  Lamniektomie 
Fall  17,  M  eis  gen),  zu  erwähnen,  daß  hier  die  Dura  in  der  ganzen  Zir- 
kumferenz  mit  Granulationen  bedeckt  war  und  daß  dieMedulla  gleich* 
falls  rot  durch  die  Dura  hindurchschien.  Es  bestand  daher  höchst- 
wahrscheinlich außer  der  Atrophie  auch  mindestens  eine  medulläre 
Entzündung,  wodurch  es  auch  erklärt  ist,  daß  die  Besserung  sich 
weniger  rasch  zeigte. 

Datsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  96.  Bd.  14 
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Zwei  Fälle  von  zentraler  spastischer  Lähmung  des  Armes. 

Fall  40.  Th.,  19  Jahre  alt,  aus  Kleve.  Derselbe  ward  geboren  mit 
einer  Hemiplegie,  welche  jedenfalls  auf  entzündliche  Prozesse,  vielleicht 
Defekte  im  Hirne  hinweisen.     Sprache  gestört. 

Die  Lähmung  des  r.  Beines  ist  zurückgegangen,  ebenfalls  die  Lähmung 
des  r.  Oberarmes,  dagegen  steht  der  Arm  stark  nach  innen  rotiert,  die 
Hand  hängt  in  starker  starrer  Flexion,  ulnarer  Adduktion  und  Pronation, 
die  Finger  sind  flektiert,  können  bei  bestehenbleibender  Flexion  der  Harn! 
gestreckt  werden,  nicht  aber,  wenn  das  Handgelenk  passiv  gestreckt  ist: 
alsdann  stellen  die  Finger  sich  krampfhaft  in  Beugung.  Die  Streckung  der 
Finger  vollzieht  sich  unter  Spreizung  der  Finger  und  in  krampfhafter  dorsaler 
Flexionsstellung  für  die  Interphalangealgelenke. 

Die  Spreizung  und  Adduktion  der  Finger  ist  nur  andeutungsweise 
möglich,  wobei  die  Finger  in  den  Interphalangealgeienken  dorsal  flektiert  und 
starr  stehen,  der  Daumen  steht  stets  in  Adduktionsstellung,  die  Abduktion 
ist  selbst  passiv  unmöglich,  hierbei  stellt  die  erste  Phalanx  sich  in  starre  dor- 
sale Flexion.  Der  Vorderarm  ist  dauernd  starr  proniert  und  passiv  gar 
nicht  zu  supinieren.  Der  Oberarm  steht  auch  fest  in  abnormer  Rotation 
nach  innen  und  ist  nicht  nach  außen  zu  rotieren. 

Operation  12.  VII.  1908.  Quere  Myotomie  des  langen  oberfläch- 
lichen und  tiefen  Flexoren  aller  Finger  und  der  lang.  Flex.  poll.  in  der 
Muskelsubstanz,  am  Übergangsteile  des  oberen  ins  mittlere  Drittel. 

Raffung  der  Extensores  carp.  rad.  und  ulnar,  und  der  Ext.  aller  Finger  ^o- 
wie  des  Ext.  pollic.  Der  N.  radialis  war  sehr  dünn,  der  Ulnaris  und 
Medianus  von  normaler  Dicke. 

30.  VII.  1908.  Der  Wundverlauf  war  ein  guter;  primäre  Verheiluug,  in- 
dessen hatten  die  Extensoren  das  Übergewicht  über  die  Flexoren.  Der  Daumen 
steht  mehr  in  Abduktion.  Patient  kann  die  Hand  im  Handgelenke  und  in  den 
Fingergelenken  gestreckt  halten,  wobei  allerdings  die  Phalangen  etwas  dorsal 
flektiert  sind. 

Die  Flexionsfähigkeit  des  Interphalangealgelenks  ist  erst  im  2.  Finger, 
im  Zeigefinger  und  im  Daumen  möglich.  Patient  kann  den  Daumen  und 
Zeigefinger  in  allen  Gelenken  etwas  flektieren,  bei  der  Intention  die  drei 
übrigen  Finger  zu  beugen,  überstrecken  dieselben  sich  noch  krampfhaft, 
wenngleich  man  die  Kontraktion  der  Bäuche  der  Flexoren  unterhalb  de? 
Querschnittes  palpatorisch  nachweisen  konnte.  Die  volare  Quernarbe  is: 
etwas  eingezogen.  Die  übrigen  Finger  kann  er  nur  in  den  basalen  Ge- 
lenken leicht  flektieren,  noch  nicht  in  den  Interphalangealgeienken. 

Bei  aufliegendem  ulnarem  Vorderarmrande  kann  Patient  bedeutend 
stärker  supinieren,  etwa  bis  zur  Hälfte  der  Norm.  Die  Hand  steht  nicht 
mehr  stark  in  starrer  Pronation. 

10.  VIII.  Es  ist  in  allen  obenerwähnten  Gelenken,  sowie  in  der  Ro- 
tationsfähigkeit des  Vorderarmes  eine  bedeutende  Besserung  zu  konstatieren, 
während  der  4.  und  5.  Finger  nur  andeutungsweise  in  den  interphalange- 
alen  Gelenken  Bewegungen  zeigen. 

6.  XL  Die  Flexionsfähigkeit  aller  Finger,  sowie  die  Adduktionsfähig- 
keit  des  Daumens  und  die  Rotationsfähigkeit  des  Armes  hat  sich  bedeutend 
gebessert. 
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Es  leuchtet  aus  diesem  Falle,  sowie  aus  dem  Falle  Damm  ein, 
daß  man  bei  charakteristischer  Verkrüppelung  der  Hand  und  des 
Vorderarmes  als  Folge  einer  fötalen  Encephalitis  oder  eines  an- 
geborenen Hirndefektes  durch  die  Durchschneidung  der  Flexoren 
Tiyotoinie)  und  Myoraphie  der  Extensoren  die  Verstellung  und  die 
Funktion  außerordentlich  bessern  kann. 

Fall  41.  Peter  Damm,  17  Jahre  alt,  Ehrenfeld,  ward  aufgenommen 
mit  einer  angeborenen  spastischen  Lähmung  des  1.  Armes  infolge  einer 
fötalen  Encephalitis  vielleicht  entstanden  durch  die  Zangengeburt. 

Die  Eltern  bemerkten  direkt  nach  der  Geburt  nur  das  Hängen  der 
Hand  und  die  Lähmung  des  1.  Beines.  Die  Verstellung  der  Hand  ist  all- 
mählich schlimmer  geworden.  Dieselbe  steht  heute  im  r.  Winkel  starr 
flektiert  Eine  Streckung  der  Hand  ist  aktiv  unmöglich,  selbst 
passiv  kaum  möglich.  Die  Finger  stehen  starr  gestreckt.  Die  Hand,  der 
Vorderarm  haben  die  charakteristische  Verstellung,  wie  man  sie  bei  an- 
geborenen Hirndefekten  sieht:  starre  Flexions-,  Adduktions-  und  Pro- 
nationsstellung der  Hand,  starre  Streckstellung  aller  Finger  in 
allen  Gelenken,  sogar  dorsale  Flexionsstellung  der  Endglieder, 
auch  derjenigen  des  Daumens,  starre  Rotation  und  Adduktion  des 
ganzen  Armes  nachinnen,  leichte  starreFlexion  des  Vorderarmes. 
Ad  dem  1.  Bein  wurde  mit  10  Jahren  die  Achilleotomie  ausgeführt,  worauf 
eine  wesentliche  Besserung  eintrat.  Patient  kann  die  Hand  zu  nichts  ge- 
brauchen, nicht  einmal  mit  derselben  die  Gabel  führen,  sich  nicht  das  Fleisch 
schneiden,  er  konnte  nicht  das  Lithographenlineal  halten,  wodurch  er  ge- 
zwungen war,  diese  Beschäftigung,  Lithographie,  welche  er  erlernen  wollte, 
aufzugeben;  er  ward  durch  eintretende  heftige  Zuckungen,  klonische  Krämpfe, 
daran  gehindert.  Das  Heben  des  Armes  gelingt  nach  vorn  nur  bis  150  Grad. 
Oberarm  links  1  cm  dünner.  Unterarm  deutlich  abgemagert.  Streckung  im 
Ellenbogengelenke  138°,  Beugung  45°,  rechts  180°,  Beugung  45°,  Radius 
links  2  cm  kürzer  als  rechts,  Vorderarm  oben  3 — 4J|2  cm  minus  Umfang. 
Hand  rechtwinklig  starr  flektiert,  läßt  sich  mit  Gewalt  45°  überstrecken,  dabei 
flektieren  sich  die  Finger  krallenartig. 

Die  Finger  sind  bei  volarwftrts  gebeugter  Hand  bis  zu  30°  überstreck- 
bar. Bei  Überstreckung  des  Handgelenks  sind  die  Finger  bewegungslos 
starr  flektiert.  Das  Opponieren  des  Daumens  ist  unmöglich.  Deltoideus, 
Biceps,  Triceps  reagieren  gut,  letzterer  etwas  schwächer.  Supinatores,  Ext. 
carp.,  radialis  und  ulnaris  reagieren  wenig.  Die  passive  Supinationsbewegung 
des  Vorderarmes  ist  unmöglich,  es  steht  der  Vorderarm  starr  in  maximalster 
Pronation.  Die  Extensoren  der  2.  bis  5.  Finger  reagieren  gut,  die  Beuge- 
muskeln nicht  nur  der  Flex.  carp.  uln.  und  radialis.  Sensibilität  ist  gut. 
Linkes  Bein  ist  4ll2  cm  kürzer.  Oberschenkelumfang  4V2  cm  minus,  Wade 
5  cm  minus.  Linker  Fuß  leicht  proniert,  Dorsalflexion  ist  bis  r.  Winkel 
möglich,  Plantarflexion  bis  48°  möglich,  leichte  Facialislähmung.  Knie- 
^heibenreflexe  gesteigert  Kleine  Handmuskeln  stark  atrophisch,  Spreizung 
der  Finger  etwas  möglich. 

Die  Hand  und  die  Finger  haben  also  die  charakteristische  krüppel- 
baftc  spastisch-tonische  Verstellung  wie  oben  bemerkt. 

14* 
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Operation:  Querer  Schnitt  in  der  Mitte  der  Volarfläche  des  Vorder- 
armes (besser  würde  es  sein,  einen  Längsschnitt  anzulegen),  Verlängerung 
der  oberflächlichen  und  tiefen  Flexoren  durch  schräge  Myotomie  und  de* 
Flex.  carp.  uln.  et  radialis  und  Nahtanlegung.  Verkürzung  des  Supin. 
longus,  starke  Verkürzung  der  Extens.  carp.  radialis  und  ulnaris,  unatt- 
sichtliche  Verletzung  des  N.  radialis,  Nahtanlegung,  Anlegung  des  Ver- 
bandes in  Streckstellung  der  Hand  und  Finger  und  Supinationsstellung 
des  Vorderarmes  und  der  Hand.  Wundverlauf  ideell,  primäre  Verheiiung 
ganz  gleich.    Ähnlich  war  auch  die  Verstellung  im  Fall  41. 

9.  VIII.  1908.  Finger  und  Hand  stehen  gestreckt  und  supiniert,  keine 
Störung  der  Sensibilität,  Patient  kann  leichte  Flexionen  der  Finger  und 
der  Hand  ausführen.    Weitere  gymnastische  und   elektrische  Behandlung. 

Die  Stellung  der  Hand  ist  eine  weit  schönere,  die  früher  bestehende 
Verstellung  in  tonischer  Flexion,  Adduktion  und  Pronation,  welche  be- 
kannterweise  dem  ganzen  Gliede  den  Stempel  der  Verkrüppelung  aut- 
drücken,  ist  verschwunden. 

11.  XI.  1908.  Die  Funktion  hat  sich  wesentlich  verbessert. 

Fall  42.  Johann  Ritzerfeld,  31  Jahre  alt.  am  12.  VII.  1908  auf- 
genommen mit  einer  Querwunde  oberhalb  der  Lig.  carp.  vol.  prop.  durch 
Haut,  5  cm  lang,  Suicidium,  Wunde  sehr  zerhackt,  es  laufen  3  Querschnitte 
über-  und  ineinander.  12.  VII.  1908  operiert.  Naht  der  komplett  duroh- 
trennten  Flex.  subl.  und  des  inkomplett  durchtrennten  Flex.  indicis,  de> 
komplett  durchtrennten  Flex.  carpi  uln.  et  radialis,  Naht  des  durchtrennten 
oberflächlichen  und  tiefen  Flex.  ulnaris,  N.  medianus  und  volaren  Astes  des 
N.  radialis  und  des  N.  ulnaris,  Ligat.  der  Art.  radialis. 

20.  VIII.  Naht  der  Haut  klafft  etwas.  Die  vorher  fehlende  Sensi- 
bilität an  allen  Fingern  verschwunden,  mit  Ausnahme  am  Zeigefinger,  welcher 
indes  hypästhetisch  ist.    Bewegung  aller  Finger  gut. 

10.  VIII.  Die  Beweglichkeit  der  Finger  nimmt  bedeutend  zu,  auch 
für  den  Mittel-,  Gold-  und  kleinen  Finger,  es  bewegte  sich  aber  die  ganic 
7  cm  breite,  1  cm  hohe  volare  Granulationsfläche  mit,  so  daß  ich  befürchte, 
daß  trotz  gymnastischer  Behandlung  die  Versteifung  doch  mit  der  fort- 
schreitenden Zikatrisation  steigen  wird. 

11.  XI.  1908.    Die  Funktion  ist  eine  vollkommene. 

Fall  43.  Nervenpfropfung  des  Peron.  in  den  Tibialis.  Engelen. 
13  Jahre  alt,  am  30.  III.  1908  aufgenommen,  operiert  wegen  Osteomyelitis 
anderwärts. 

Großer  Defekt  in  der  Knochenkehle,  Flexionsstellung,  Lähmung  de* 
Peroneus.  Verschluß  des  Defektes  durch  eine  Lappenplastik  von  der  äußeren 
Seite  des  Oberschenkels. 

11.  VIII.  1908.  Bloßlegung  des  absolut  gelähmten  N.  peroneus  in  der 
Poplitea,  Neurolysis   des  Tibialis   und  peripheren  Stumpfes  des  Peroneus. 

Es  fehlte  ein  großes  20  cm  langes  Stück  in  dem  Peron.-Verlaufe. 
Implantation  des  peripheren  Peroneus  in  einen  Schlitz  des  N.  tibialis,  der  X. 
peroneus  war  von  Narbengewebe  um-  und  durchwachsen,  so  daß  selbst  nach 
der  absichtlichen  Durchtrennung  des  Narbengewebes  die  Fibrillen  erst  in  der 
Kniekehle  zu  entdecken  waren,  woselbst  auch  die  Implantation  statthatte. 
Verschluß  der  Wunde  durch  die  Naht. 


Mitteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Nervenchirurgie  usw.  213 

22.  VIII.    Normale  aseptische  Heilung.    Es   zeigte    sich    noch   keine 
Xenrotisation  des  N.  peroneus. 

11.  XL   Auch  heute  fehlte  noch  die  Nervenleitung. 


Resümee. 

Gebe  ich  ein  Resümee  meiner  Arbeit,  so  glaube  ich,  folgende 
Sätze  aufstellen  zu  dürfen: 

1.  Die  Neurone nlehre  hat  auch  heute  noch  ihre  vollständige 
Berechtigung. 

2.  Nervendefekte  werden  höchstwahrscheinlich  und  jedenfalls 
hauptsächlich  durch  Auswachsen  von  Fibrillen  vom  zentralen 
Stampfe  aus  überbrückt,  selten  durch  Gewinnung  eines  anderen 
Zentrums  vermittels  Anastomosenbildung. 

3.  Die  Beize  im  Nerven  werden  in  den  Nervenfasern  fortgeleitet. 

4.  Die  Ganglienzelle  ist  das  funktionelle  und  trophische  Zen- 
trum der  Nervenfasern. 

5.  Zur  Erhaltung  der  Funktion  der  Nerven  ist  die  Kontinuität 
der  Nervenfasern  mit  den  Ganglienzellen,  sowie  die  Ernährung  von 
seiten  des  Blutes  nötig. 

Alles,  was  die  Zirkulation  des  Blutes  hebt,  z.  B.  Bewegung, 
fordert  auch  die  Ernährung  der  Nerven  und  ihrer  Ganglienzellen. 
Eine  Verletzung  der  die  Nerven  begleitenden  Hauptgefäße  hebt  auch 
die  Ernährung  der  Nerven  auf. 

6.  Bei  Resektionen  ist  daher  das  Augenmerk  darauf  zu  richten, 
durch  Raffung  der  Muskeln  dieselben,  dem  gesetzten  Knochendefekte 
Rechnung  tragend,  so  zu  kürzen,  daß  sie  gespannt  sind  und  beim 
ersten  Willensimpuls  auch  sich  kontrahieren,  so  daß  die  Kon- 
traktion des  Muskels  auf  den  peripheren  Gelenkteil  übertragen  und 
bomit  auch  die  Blutzirkulation  gefördert  wird. 

7.  Eine  zirkuläre  Konstriktion  der  Nerven  und  Gefäße  durch 
nicht  entzündliches  Narbengewebe  behindert  die  Leitung  durch  den 
mangelnden  Stoffumsatz  in  der  Ganglienzelle  und  durch  die  sekun- 
däre Druckatrophie  des  perifibrillären  Gewebes,  eventuell  bei  stär- 
kerem und  längerem  Druck  auch  selbst  der  Nervenfasern.  Der 
seitliche  Nervendruck  dagegen  wird  erst  gefährlich,  wenn  der  Nerv 
dem  Druck  nicht  mehr  ausweichen  kann,  z.  B.  wenn  er  konzentrisch 
auf  den  Nerv  einwirkt,  während  ein  seitlicher  Druck  nur  durch 
gleichzeitige  starke  Überdehnung  die  Nervenleitung  behindert  oder 
wenn  zu  dem  Druck  sich 
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8.  eine  Entzündung  gesellt,  welche  nachher  auf  den  Nerv  selbst 
übergreift  und  die  Verbindung  des  Nerven  mit  der  Ganglienzeile 
aufhebt;  sie  führt  alsdann  zur  Degeneration  des  peripheren  Nerven- 
stücks. Selbst  eine  intravaginale  Blut-Lympheansammlung  wird 
gefährlich  durch  die  eintretende  extra-,  selbst  intraneurale  Spannung, 
durch  den  Druck  auf  die  Nervenfasern,  durch  die  sekundäre  Ent- 
zündung an  der  Läsionsstelle,  durch  die  Aufhebung  der  Nerven- 
kontinuität und  alsdann  folgende  Nervendegeneration. 

9.  DieNervennaht  wird  am  besten  durch  den  Nerv  selbst  mit  dünnen 
Katgutfäden  angelegt.  Bei  alten  Verletzungen  haften  die  Fibrillen  seit- 
lich besser  aneinander,  wodurch  die  Naht  sich  korrekter  anlegen  läßt 

Dieselbe  gibt  daher  hier  zuweilen  eine  bessere  Prognosis  als 
bei  frischen  Verletzungen. 

10.  Die  Nervennaht  beansprucht  zur  kompletten  Wiederher- 
stellung der  Leitung  im  peripheren  Verlaufe  des  Nerven  3— 6  Wochen, 
oft  Monate,  bei  zentralen,  dicken  Nerven  meist  Monate,  selbst  ein 
und  mehrere  Jahre  oder  läßt  auch  oft  im  Stich;  ausnahmsweise 
können  die  ersten  Anfänge  der  sich  wiederherstellenden  Neuroti- 
sation  nach  5—20  Tagen  sich  schon  wieder  einstellen,  wobei  es 
allerdings  höchstwahrscheinlich  ist,  daß  vorher  schon  zwischen  dem 
peripheren  Stumpf  und  einem  benachbarten  Nerv  oder  zwischen  den 
beiden  Nervenstümpfen  sich  Anastomosen  gebildet  haben. 

11.  Eine  Prima  intentio  ist  klinisch  durch  die  Beobachtungen 
wahrscheinlich  gemacht,  aber  histologisch  nicht  bewiesen,  selbst 
als  unmöglich  zu  bezeichnen;  im  ersteren  Falle  ist  sie  wohl  meist 
wenn  nicht  stets  durch  bestehende  Anastomosen  zu  erklären. 

12.  Die  Pfropfung  von  ganzen  Nerven  bzw.  Nervenläppen  von 
einem  intakten  oder  wenig  gelähmten  Nerven  gibt  oft  gute  Resultate 
indessen  ist  sie  auf  jeden  Fall  stets,  wo  es  angängig  ist,  zu  verbinden 
mit  der  zweckentsprechenden  Transplantation  der  Sehnen  ev.  mit  der 
Teno-  oder  Myoraphie  der  verlängerten  gelähmten  und  der  Teno-  oder 
Myotomie  der  retrahierten  gesunden  Muskeln  bzw.  Sehnen. 

13.  Zur  Nervenpfropfung  benutzt  man  am  zweckmäßigsten  einen 
gesunden  Nerv  oder  einen  Lappen  von  einem  gesunden  Nerven  dessen 
Funktion  nicht  so  wichtig  ist  und  dessen  Funktionsausfall  weniger 
zu  bedeuten  hat,  z.  B.  den  Hypoglossus  statt  des  Accessorius  oder 
den  Obturatorius  für  den  Cruralis. 

14.  Bei  Lähmung  des  N.  facialis  bessert  die  Hypoglosuspfropfung 
fast  ausnahmslos  sehr  die  Entstellung  des  Gesichts  im  ruhenden 
Zustand  und  für  die  willkürlichen  Muskelkontraktionen  (in  meinen 
drei  alten  Fällen). 
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Trotz  der  anfänglichen  frappanten  Besserung,  die  innerhalb 
20  Tagen  eintrat,  blieb  dieselbe  für  die  mimischen,  auf  psychische 
Anregungen  in  Tätigkeit  tretende  Muskelkontraktionen  bisher  aus. 

Die  Hypoglossuspfropfung  auf  den  Facialis  gab  mir  bisher  bei 
Nähten  von  alten  Verletzungen  bessere  und  raschere  Resultate  als 
bei  frischen  Lähmungen. 

15.  Für  die  posttraumatischen  oder  postinfektiösen  phlegmo- 
nösen Versteifungen  der  Gelenke  und  für  die  Störung  der  Nerven- 
leitung sind  als  Ursache  nicht  nur  die  Verwachsung  der  Sehnen 
and  Muskeln  untereinander,  die  Kapselverkürzung  an  der  Flexions- 
seite des  Gelenks  usw.,  sondern  auch  oft  gleichzeitig  die  bestehende 
Verwachsung  der  Sehnen  mit  den  Nerven,  die  hieraus  resultierende 
Konstriktion  der  letzteren  selbst  sowohl  wie  der  Arterien .  seitens 
des  Narbengewebes  mit  anzuschuldigen.  Unter  solchen  Verhältnissen 
ist  es  geboten,  die  Myo-Teno-Neurolysis  ev.  in  Verbindung  mit  der  Myo- 
ider Tenotomie  an  der  Verletzungsseite  und  sogar  mit  der  Myo-  oder 
Tenoraphie  an  der  entgegengesetzten  Seite  auszuführen. 

16.  Bei  starken  Versteifungen  selbst  nach  Phlegmonen  wirkt 
«lies  Vorgehen  in  alten  Fällen  oft  bedeutend  bessernd,  z.  B.  nach 
Glasscherbenverletzungen  des  N.  medianus  und  der  benachbarten 
Sehnen.  Man  soll  sich  durch  die  Ausdehnung  des  Narbeogewebes, 
durch  die  gleichzeitig  bestehende  Lähmung  der  Nerven,  die  zuweilen 
nur  Folge  der  Konstriktion  der  Nerven  von  Seiten  des  umgebenden 
Xarbengewebes  und  der  Kompressionsneuritis  ist,  selbst  durch  die  Ex- 
foliation einer  einzelnen  Sehne  bei  Versteifungen  aller  Finger  nicht 
abschrecken  lassen  und  doch  den  Versuch  der  Operation  machen. 

Bisheran  kann  man  jedoch  diese  Operation  nur  als  einen  Ver- 
sach bezeichnen,  welcher  zuweilen  eine  Besserung  der  Funktion  zur 
Folge  hat,  einmal  unter  drei  Fällen  von  einer  main  en  grifie  nach  Pan- 
phlegmonen  und  einmal  von  zwei  Fällen  von  Klauenhand.  Bei  Ver- 
steifungen nach  begrenzter  Phlegmone  ist  dieselbe  sehr  zu  empfehlen; 
es  ist  selbstverständlich,  daß  man  vorher  feststellen  muß,  daß  sich 
nicht  etwa  die  Sehne  des  betreffenden  besserungsbedürftigen  Fingers 
abgestoßen  hat  und  daß  die  Deformation  der  Gelenke  nicht  zu  groß 
ist  daß  keine  Subluxation  der  Phalangen  besteht.  Die  Akten  sind 
hierüber  indessen  noch  nicht  abgeschlossen;  ich  gestehe  gerne  ein,  daß 
ich  noch  nicht  über  das  Versuchsstadium  hinausgelangt  bin.  Vielleicht 
dürfte  in  Zukunft  die  Verwendung  von  zwischengelagerten  Katgut- 
platten zur  Verhütung  der  sekundären  Adhäsionen  versucht  werden. 

17.  Die  ischämische  Kontraktur  entsteht  meist  infolge  einer 
Intima  ruptur  nebst  einer  anderen  begleitenden  Ursache,  welche  den 
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Rückfluß  des  venösen  Blutes,  z.  B.  durch  einen  konstringierenden 
Verband,  durch  einen  starken  Callus  mit  hemmt;  es  sind  hierbei 
zuweilen  alle  sensiblen  Nerven  charakteristisch  gelähmt  als  Folge 
einer  ischämischen  parenehym.  Neuritis.  Sie  kann  aber  auch  durch 
jede  andere  Ischämie  entstehen,  selbst  mit  Lähmung  aller  Nerven, 
wobei  letztere  entweder  durch  direkte  Verletzung  aller  Nerven  an  der 
Läsionsstelle,  meist  Frakturstelle  oder  durch  Narbenkonstriktion,  und 
zwar  entweder  an  der  Läsionsstelle  oder  im  peripheren  Verlaufe 
der  Nerven  zur  Entwicklung  kommt 

Die  sogen.  Narkosenlähmung  und  Entbindungslähmung  usw.  wer- 
den oft  durch  den  Druck  des  Kopfes  auf  die  Hauptgefäße  von  einer 
leichten,  selbst  stärkeren  ischämischen  Muskelentzündung  begleitet 

18.  Bei  der  ischämischen  Kontraktur  wirkt  die  Myo-  sowie  Neuro- 
lysis  ev.  in  Verbindung  mit  der  Myo-  oder  Tenoraphie  an  der  anta- 
gonistischen Seite  besser  als  etwa  die  Kontinuitätsresektion  des 
Eadius  und  der  Ulna  nach  v.  Mikulicz  oder  die  Verlängerung  der 
einzelnen  Sehnen  nach  Schramm.  Ich  habe  den  Eindruck  gewon- 
nen, daß  man  auf  diesem  Gebiete  mit  der  neuen  Methode  meist  mehr 
leisten  kann,  als  wie  mit  den  früheren. 

19.  Bei  frischen  Nervenverletzungen  mit  Weichteilverletzung 
ist,  wenn  nicht  durch  die  Beschaffenheit  der  Wunde  oder  durch  die 
komplizierende  große  Weichteil-  und  Knochenverletzung  eine  Kon- 
traindikation gegeben  wird,  z.  B.  bei  einer  komplizierten  Schuß- 
knochenverletzung durch  die  ausgedehnte  begleitende  Weichteilver- 
letzung direkt  die  Nervennaht  anzulegen. 

20.  Größere  Nervendefekte  sollen  möglichst  mittels  Dehnung  der 
beiden  Nervenstümpfe  und  Naht  überbrückt  werden. 

21.  Ev.  wird  die  Neuroplastik  von  einem  benachbarten  Nerven 
ausgeführt,  oder  es  werden  nach  Foramitti  behandelte  Gefäßröhren 
oder  frische  Gefäße  usw.  zur  Leitung  der  auswachsenden  Fibrillen 
über  beide  Nervenenden  gelegt. 

22.  Die  komplette  subkutane  Nervenlähmung  kann  bei  Ver- 
letzungen Folge  sein,  ebensogut  einer  Nerventrennung  oder  -Zer- 
reißung, als  auch,  wenn  auch  selten,  einer  Verletzung  des  peri- 
fibrillären  Gewebes  usw.,  oder  selbst  nur  einer  Lymph-  und 
Blutgefäßzerreißung  und  einer  durch  Lymphstauung  bedingten 
Unterbrechung  der  Nervenkontinuität  Die  letztere  kann  durch 
Hinzutritt  einer  Entzündung  zu  einer  dauernden  Degeneration  und 
Entartungsresektion  führen  und  erheischt  die  Paraneurotonotomie. 
d.  h.  die  Aufhebung  des  Druckes  auf  den  Nerven  durch  die  Längs- 
incision  in  die  Scheide  und  das  Ablassen  des  Blutes,  der  Lymphe. 
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23.  Bei  kleinkalibrigen  Schußverletzungen  sind  die  Größe  der 
Weich-  und  Knochenverletzungen  und  die  äußeren  hygienischen 
Verhältnisse  für  unser  Vorgehen  mit  entscheidend;  bei  geringer 
Knochenverletzung  und  Zerreißung  eines  wichtigen  Nerven  würde 
ich  nach  8—14  Tagen  den  Nerven  bloß-  und  die  Nervennaht  anlegen. 

24.  Bei  einer  subkutanen  Nervenverletzung  bei  geringen,  meist 
bald  schwindenden  Lähmungssymptomen  ist  die  althergebrachte  zu- 
schauende und  elektrische,  gymnastische  Behandlung  am  Platze,  bei 
einer  solchen  aber  mit  kompletter  Lähmung  und  mit  dem  Entstehen 
der  Entartungsreaktion  nach  14  Tagen  ist  es  fUr  unser  Vorgehen 
gleichgültig,  ob  nur  eine  paraneurale  oder  eine  intravaginale 
oder  intraneurale  Verletzung,  ob  eine  partielle  oder  eine  komplette 
Zerreißung  der  Nervenfasern  vorliegt  Ich  halte  hier  die  primäre 
Bloßlegung  des  Nerven,  wenn  die  Lähmung  eine  komplette  ist. 
länger  als  14 — 20  Tage  anhält  und  wenn  ferner  Entartungsreaktion 
usw.  entsteht,  für  geboten,  je  nach  der  Art  der  Verletzung  die  Ent- 
fernung des  extravaginalen  Blutes,  ev.  die  longitudinale  Incision 
der  Nervenscheide  und  Entleerung  des  intravaginalen  Blutes  und 
der  stauenden  Lymphe  ev.  die  Paraneurotonotomie  oder  bei  bestehen- 
der Nerventrennung  die  Nervennaht  auszuführen. 

Jedesmal  müssen  die  Inzisionsränder  nachträglich  vernäht  wer- 
den, um  die  Leitbahn  wiederherzustellen.  Die  Dauer  der  Läh- 
mung, sowie  die  Anamnese,  die  Art  und  Intensität  der  Gewalt,  der 
Grad  der  Lähmung  usw.  müssen  hier  die  Frage  mit  entscheiden, 
ob  der  Nerv  bloßgelegt  werden  soll  oder  nicht,  besonders  ist  aber 
das  elektrische  Verhalten  der  Nerven  wichtig. 

25.  Bei  alten  traumatischen  Lähmungen  mit  Knotenbildung  an 
der  Läsionsstelle  entscheidet  nach  der  Bloßlegung  die  elektrische 
Untersuchung  über  unser  weiteres  Vorgehen;  gibt  die  elektrische 
Reizung  über,  im,  und  direkt  unter  dem  Knoten  keine  Reaktion,  so 
würde  ich  den  Knoten  excidieren  und  die  Enden  vernähen,  wenn 
wohl,  so  würde  ich  nur  die  Paraneurotonotomie  ausführen  und  be- 
sonders auch  das  geronnene  Blut  entfernen,  alsdann  die  Nerven-  und 
die  Nervenscheidennaht  anlegen. 

26.  Die  Neurinsarkoklesis  ist  bei  Neuralgien  jedenfalls  der 
^anglienexcision  vorauszuschicken  und  ersetzt  bisher  an  dieselbe 
sehr  oft    Die  Resultate  sind  bessere,  als  bei  der  Neurektomie. 

27.  Die  äußerst  seltnen  Rezidive  nach  der  Ganglienexicsion  sind 
Folge  der  Anastomosenbildung;  nach  der  Neurektomie  des  Aus- 
wachsens des  zentralen  Nervenstammes  oder  ev.  auch  der  Anasto- 
mosen von  benachbarten  Nerven  aus. 
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28.  Die  Rezidive  bei  der  Neurinsarkoklesis  sind  sehr  selten  und 
waren  bisher  nachweisbare  Folge  erstens  von  Operationsfehlern,  z.  B. 
des  Eintritts  eines  Unterkieferbruches,  der  Nichtberücksichtigung  de* 
Eanales  im  mittleren  Stücke  des  Unterkiefers,  der  Eröffnung  der 
Mundhöhle,  oder  zweitens  des  Voraufgehens  einer  anderen  Operation, 
z.  B.  einer  vorher  ausgeführten  Neurektomie  und  der  infolgedessen  be- 
stehenden starken  Narbenbildung  um  den  und  in  dem  Nerven,  besondert 
der  Verwachsung  des  neugebildeten  Nerven  mit  der  Knochenwund- 
fläche, oder  drittens  eines  septischen  Wundverlaufs  und  einer  sich  an- 
schließenden ähnlichen  Narbenbildung  in  dem  und  um  den  Nerven. 

29.  Die  Neurinkampsis,  Umschlagung  des  Nerven  ist,  nach  den 
bisherigen  Erfolgen  zu  urteilen,  das  beste  Mittel  zur  Verhütung  der 
Entstehung  von  Aroputationsneuromen  bzw.  zur  Heilung  der  be- 
stehenden Neurom e;  ich  sah  nie  die  Entstehung  eines  Neuroms  nach 
frischen  Amputationen  und  nie  ein  Rezidiv  nach  der  Neurinkamp- 
sis, mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  ich  Neurome  einzelner  dünnen 
Nerven  des  N.  peron.  superfic.  und  des  N.  suralis  bei  der  ersten 
Operation  nicht  berücksichtigt  hatte;  durch  die  nachgeschickte  Opera- 
tion Neurinkampsis  der  kleineren  Äste  ward  dauernde  Heilung  erzielt. 
Die  Nerven  dürfen  nicht  zu  weit  zentralwärts  exzidiert,  weil  hier- 
durch eine  Anästhesie  des  Stumpfes  eintritt. 

30.  Bei  Resektionen  des  Ellbogens,  der  Hand,  des  Knies  be- 
obachtet man  zuweilen,  ohne  daß  ein  Nerv  verletzt  worden,  oder 
ohne  daß  etwa  eine  ischämische  Lähmung  durch  die  Binde  entstand. 
unmittelbar  nach  der  Operation  und  sogar  länger  dauernd  die 
Zeichen  einer  fast  vollständigen  Lähmung  aller  Muskeln. 

Dieselbe  hängt  hauptsächlich  ab  von  der  zu  großen  Verkürzung 
des  knöchernen  Skeletts  und  der  hierdurch  bedingten  relativ  zu  großen 
Länge  der  Muskeln  bzw.  von  dem  zu  großen  Abstände  der  Ursprünge 
der  Muskeln  von  ihren  zugehörigen  Ansatzpunkten.  Die  Ernährung 
des  Nerven  wird  durch  den  Ausfall  der  bei  den  Bewegungen  statt- 
habenden Dehnung  des  Nerven,  durch  den  Ausfall  der  Muskeltätigkeit 
und  durch  die  hieraus  resultierende  mangelhafte  Zirkulation  des 
Blutes,  der  Lymphe  im  Nerven  und  mangelhafte  Ernährung  desselben, 
auch  durch  die  sekundäre  Beteiligung  des  die  Nerven  umgebenden  Ge- 
webes an  der  entzündlichen  Reaktion  im  Gelenke  sowie  durch  die 
sekundäre  Entzündung  der  Nerven  selbst  sehr  ungünstig  beeinflußt 

Die  Muskeln  müssen  sich  langsam  durch  teilweise  bindegewebige 
Entartung  retrahieren,  teilweise  fibrös  entarten,  um  überhaupt  eine 
normale  Spannung  der  Muskulatur  in  seiner  ganzen  Länge  zwischen 
den  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  zu  erzielen;  erst  nachdem  dies 
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erreicht  ist,  wirkt  der  verkürzte  Muskel  auf  den  Ansatzpunkt  ein. 
Durch  die  sekundär  eintretende  elastische  Verkürzung  des  Muskeln 
kann  dieser  Übelstand  bei  einem  nicht  zu  großen  Enochendefekte 
mindestens  zum  Teil  behoben  werden;  sind  aber,  wie  z.  B.  bei  der 
totalen  Resektion  des  Handgelenks,  die  Muskeln  um  4,  selbst  8  und 
lo  cm  zu  lang,  so  genügt  die  spontan  eintretende  Verkürzung  allein 
nicht  mehr,  sie  müssen  gleich  bei  der  Operation  um  ebenso  soviel 
cm  durch  die  ausgeführte  Myoraphie,  möglichst  entfernt  von  der 
Resektionshöhle  übereinander  genäht  werden,  um  den  Kraft- 
verlnst  auszugleichen.  Durch  die  mangelnde  Muskeltätigkeit  wird 
die  Blutzirkulation  gehemmt  und  werden  auch  die  Ganglienzellen 
in  der  Ernährung  sehr  schädlich  beeinflußt. 

Ich  halte  es  daher  für  geboten,  wie  ich  es  bei  der  Hand-,  der 
Ellenbogen-  und  Kniegelenkresektion  erprobt  habe,  die  Myoraphie 
die  Verkürzung  der  Flexoren  und  Extensoren  meist  an  Übergangs- 
teile der  Muskeln  in  die  Sehnen  auszuführen,  sodaß  die  Muskeln 
Ton  vorne  hinein  direkt  nach  der  Operation  gespannt,  dem  Defekte 
des  knöchernen  Skeletts  angepaßt  sind,  sodaß  ferner  die  durch  den 
Willensimpuls  eintretende  Muskelverkürzung  gleich  auf  die  Ansatz- 
punkte einwirkt-,  geschieht  dies  nicht,  so  treten  überdies  eine  mangel- 
hafte Zirkulation  des  Blutes,  der  Lymphe  in  den  Nerven  und  sekun- 
däre Ernährungsstörungen  in  den  zugehörigen  Ganglienzellen  ein. 

Ebensogut  wie  die  Muskeln  durch  die  fehlende  Zirkulation  er- 
schlaffen, verfetten,  ebenso  entarten  auch  durch  die  fehlende  Zufuhr 
von  Sauerstoff  und  fehlende  Abfuhr  der  Zerfallsprodukte  auch  die 
Ganglienzellen  und  die  Nerven. 

31.  Bei  den  sogenannten  Narkosen-  oder  Schlaflähmungen,  bei 
den  Entbindungslähmungen  überhaupt  bei  allen  Nervendruck- 
lähmnngen,  z  B.  auch  nach  Luxationen  oder  bei  Lähmungen  nach 
akuten  Kontusionen  halte  ich,  da  dieselben  oft  Monate  und  selbst 
Jahre  zur  Heilung  beanspruchen,  die  Bloßlegung  des  Nerven  für 
geboten,  für  den  Fall  innerhalb  14  Tagen  eine  Entartungsreaktion, 
also  eine  Degeneration,  sich  einstellt.  Wir  finden  alsdann  auch  oft 
stärkere  Nervenläsionen.  Ich  konstatierte  in  einem  solchen  Falle 
eine  intravaginale  partielle  Zerreißung  der  Ulnarissubstanz  kom- 
biniert mit  einer  stark  blutigen  Infiltration  des  N.  ulnaris  (10  cm 
lang)  und  eine  quere  Quetschungsfurche  über  den  N.  ulnaris,  medianus 
und  radialis  usw.,  verlaufend;  in  einem  anderen  Falle  in  der  7. 
und  8.  Wurzel  eine  intra-  und  extraneurale  Blutung  usw.,  welche 
durch  die  Neurotonotomie  rasch  geheilt  wurde  und  in  der  5.  und  6. 
eine  Zerreißung  desselben. 
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32.  Bei  den  angebornen  spastischen  halbseitigen  Lähmungen  der 
Extremitäten,  besonders  der  oberen,  als  Folge  eines  Hirndefekts  usw. 
mit  der  charakteristischen  Verstellung  des  leichtflektierten  Vorderarms 
in  starker  Supination,  der  stark  spastisch  flektierten  und  adduzierten 
Hand  in  krampfhafter  Flexion,  Adduktion  und  mit  krampfhaft  flek- 
tierten Fingern,  mit  krampfhaft  adduziertem  Daumen  empfiehlt  es  sich, 
wie  mir  zwei  Fälle  zeigen,  Fall  40  und  41,  den  Extensor  ulnar,  und 
radial,  und  die  dorsalen  Sehnen  des  Daumens  stark  zu  verkürzen, 
ferner  die  Flexoren  des  Vorderarmes  schief  zu  durchtrennen  (My<>- 
tomia  obliqua)  und  sekundär  zu  vernähen.  Die  krüppelhafte  Ver- 
stellung, sowie  auch  die  Funktion  wird  hierdurch  bedeutend  gebessert. 
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III. 

Temporärer  Verschluß  des  Colon  bei  Resektionen 
oder  Ausschaltung  des  Darmes. 

Von 
Prof.  Wilma  in  Basel. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Um  den  Dickdarm,  speziell  Flexur  und  Rektum,  bei  entzündlichen 
Affektionen  (Gonorrhöe,  Lues  oder  Dysenterie)  auszuschalten, 
steht  uns  die  Kolostomie  zu  Gebote.  Eine  völlige  Ablenkung  des 
Stuhles  und  damit  ein  Leerbleiben  des  ausgeschalteten  Teiles  ist 
dabei  nur  zu  erreichen,  wenn  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt 
wird.  Es  genügt  also  nicht  eine  seitliche  Öffnung  des  Darmes, 
sondern  es  muß  der  Darm  mit  dem  Lumen  des  zu-  und  abfuhrenden 
Schenkels  nach  außen  fixiert  werden.  Eine  quere  totale  Durch- 
trennung des  Darmes  ist  allerdings  dabei  nicht  immer  notwendig, 
sondern  nur  eine  solche  Fixierung,  daß  der  Sporn  zwischen  den 
Darmenden  bis  in  das  Niveau  der  Hautwunde  hineinreicht 

Trotz  dieser  bekannten  und  vielfach  erprobten  Methode  schien 
es  mir  dennoch  wünschenswert,  zu  versuchen,  ob  man  nicht  für 
solche  Fälle  in  anderer,  einfacherer  Weise  den  Darm  ausschalten 
kann.  Ist  ein  Verschluß  des  Darmlumens  innerhalb  des 
Abdomens  —  so  war  die  erste  Frage  —  vielleicht  ausführbar,  der 
dem  Stuhl  mit  Sicherheit  die  Passage  versperrt  und  der  doch 
jederzeit  ohne  besonderen  operativen  Eingriff  gelöst 
werden  kann,  damit  die  Passage  dann  wieder  frei  ist  Wenn  das 
gelänge,  so  brauchte  man  erstens  oberhalb  dieser  Verschlußstelle 
nur  eine  seitliche  Darmfistel  anzulegen  zur  Entleerung  des  Stuhles, 
man  benötigte  nicht  eines  Anus  praeternaturalis,  und  zweitens  würde 
man  dann  die  seitliche  Darmöffnung  ohne  weiteren  Eingriff 
später,  wenn  der  Verschluß  des  Darmes  entfernt  wird,  von  selbst 
sich  schließen  lassen  können. 
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Es  gelingt  nun  in  der  Tat  relativ  leicht,  einen  solchen  jederzeit 
entfernbaren  Verschluß,  wie  ich  mich  an  8  Fällen  überzeugt  habe, 
anzulegen  in  folgender  Weise: 

Man  biegt  einen  ziemlich  starken  Metalldraht  in  die  Form  einer 
Haarnadel  (auch  eine  gewöhnliche  Haarnadel  läßt  sich  verwenden . 
zieht  den  Darm  in  die  Öffnung  der  Nadel  hinein,  so  daß  das  eine 
Nadelende  durch  das  Mesenterium  durchgeschoben  wird  und  beide 
Enden  also  auf  der  gleichen  Mesenterialseite  liegen.  Man  druckt 
nun  die  beiden  Schenkel  so  nahe  zusammen  mit  Zange  oder  Finger, 

daß  sie  den  Darm  zudrücken,  aber 
nicht  zu  stark  quetschen, 
weil  sonst  ein  Durchschneiden 
erfolgt.  Fig.  1  zeigt  die  Lage  der 
Haarnadel. 

Um  eine  gleichförmige  Kom- 
pression des  Darmes  für  die 
gewünschte  Dauer  von  Wochen 
oder  Monaten  zu  erhalten,  muß 
man  die  unteren  Enden  der 
Nadel  jetzt  gegeneinander  fixie- 
ren. Es  geschieht  das  am  besten 
durch  lockeres  Umschnüren  mit 
einem  Seiden-  oder  Zwirnfaden. 
Damit  dieser  Faden  nicht  ab- 
gleitet von  der  Nadel,  schlingt 
man  das  eine  Ende  um  die  Nadel- 
biegungsstelle herum.  Diese 
Biegungsstelle  c  wird  vorher  so  gebogen,  wie  es  Fig.  2  zeigt  Da- 
durch wird  das  Abgleiten  des  Fadens  verhindert 

Die  Nadel  kann  man  so  lagern,  daß  ihr  gebogenes  Ende  in  der 
Wunde  sichtbar  bleibt,  oder  was  besser  ist,  man  schlingt  um  das  ge- 


Fig.  1. 
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Fig.  2. 

bogene  Nadelende  noch-einen  Draht  oder  einen  Faden  und  leitet  diesen 
mit  dem  ersten  Faden  zur  Wunde  heraus  und  fixiert  sie  außen  durch 
Naht  an  der  Haut  oder  sonstwie  durch  Klemmen  oder  Heftpflaster. 
Oberhalb,  d.  h.  magenwärts  von  dem  Verschluß  durch  die  Nadel 
wird  nun  eine  seitliche  Kolostomie  in  gewöhnlicher  Weise  an- 
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gelegt,  die  Öffnung  möglichst  nicht  zu  klein,  um  dem  Stuhl  freien 
Abfluß  zu  verschaffen.  Ich  öffne  nach  Annähen  des  Colon  das 
Darmlumen  meist  erst  12—24  Stunden  später.  Will  man  die  Passage 
wieder  freigeben,  so  löst  man  den  einen  Faden,  der  die  Nadelenden 
umschnürt,  bei  c  und  zieht  mit  dem  anderen  Faden  die  Nadel  nach 
außen.  Dabei  gleitet  die  fixierende  Schnürung  b  an  der  Spitze  ab  und 
die  Nadel  kann  entfernt  werden. 

Bei  diesem  Vorschlag  wird  wohl  jedem  zunächst  das  Bedenken 
kommen,  ob  durch  die  Nadel  nicht  eine  Schädigung  des  Darmes 
veranlaßt  wird.  Es  könnte  ja  vielleicht  zu  Ulcerationen,  Blutungen, 
oder  sogar  zu  Perforationen  kommen.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt, 
daß  solche  Gefahren  bei  richtiger  Durchführung  der  Methode  nicht 
vorhanden  sind.  Es  ergibt  sich  das  aber  auch  aus  der  einfachen 
Betrachtung,  denn  bei  genügend  weiter  seitlicher  Öffnung  des  Dick- 
darmes oberhalb  des  Verschlusses  kann  die  Peristaltik  gar  nicht 
mit  größerer  Energie  gegen  die  verschließende  Nadel  den  Inhalt 
des  Darmes  pressen,  sondern  er  wird  kurz  vor  der  Nadel  jedesmal 
durch  die  seitliche  Öffnung  ausweichen  können.  Schädigungen  des 
Darmes  an  der  Verschlußstelle  könnten  also  nur  eintreten,  wenn 
man  die  Colonöffnung  zugehen,  oder  sich  zu  stark  verkleinern  ließe, 
doch  scheint  selbst  unter  diesen  Verhältnissen  die  Gefahr  nicht  so 
groß  zu  sein,  als  man  vermuten  sollte.  Zum  Beweis  hierfür  sei 
kurz  ein  Fall  skizziert,  der  einzige,  der  unter  acht  bisher  so  be- 
handelten regelwidrig  verlief.  Gleich  nach  der  Operation  wurde 
die  Patientin  in  andere  Behandlung  gegeben,  in  der  auf  eine  ge- 
nügend weite  Öffnung  des  Colons  nicht  geachtet  wurde.  Man  ließ 
die  seitliche  Darmöffnung  sich  von  selbst  verkleinern,  statt  sie  durch 
Einfuhren  mit  dem  Finger  oder  Kornzange  weit  zu  erhalten.  Die 
Patientin  litt  an  ausgedehnten  luetischen  Veränderungen  im  ganzen 
Mastdarm.  Der  Verschluß  wurde  hergestellt  am  Übergang  von 
Colon  descendens  in  die  Flexur,  und  zwar  in  diesem  Fall  nicht,  wie 
oben  angeführt,  mit  einer  Haarnadel,  sondern  noch  mit  einem 
doppelten  Eisendraht,  nachdem  die  Kolostomie  oberhalb  dieser  Stelle 
angelegt  war.  Der  Stuhl  entleert  sich  mehrere  Wochen  nur  durch 
die  Kolostomie,  nach  6  Wochen  kam  aber  schon  etwas  Stuhl  auch 
per  Rektum  und  während  die  Colonöffnung  mehr  und  mehr  zuging, 
nahm  die  Stuhlentleerung  unten  an  Masse  zu.  Bei  der  erneuten 
Aufnahme  nach  12  Wochen,  solange  hatte  der  Verschlußdraht  ruhig 
gelegen,  zeigte  sich,  daß  die  Colonfistel  noch  etwa  für  einen  Bleistift 
durchgängig  war.  Bei  ihrer  Erweiterung  ließ  sich  nachweisen,  daß 
das  Colonrohr  nach  unten  wieder   zum  Teil    wegsam    geworden. 
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Der  schnürende  Draht  lag  nicht  mehr  um  den  Darm,  sondern  war 
auf  einer  Seite  durchgewandert  und  im  Lumen  fühlbar.  Es  war 
also  hier  durch  die  langsam  zunehmende  Verengerung  der  Kolostomie 
das  eingetreten,  was  experimentell  z.  B.  bei  Hunden  fast  regelmäßig 
bei  Umschnürung  des  Darmes  erfolgt,  nämlich  ein  langsames  Durch- 
schnüren der  Darmwand  ohne  irgendwelche  Zeichen  einer  peritonealen 
Beizung.  Vorliegender  Fall  war  eine  meiner  ersten  Beobachtungen. 
Ich  hatte  dort  noch  zirkuläre  Schnürungen  durch  Draht  verwendet 
die  ich  später  durch  die  Nadelkompression  ersetzt  habe.  Trotz 
dieser  spontanen  Lösung  des  Verschlusses  war  doch  im  vorliegenden 
Falle  nach  12  Wochen,  bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Schmier- 
kuren, der  ulceröse  Prozeß  im  Mastdarm  fast  völlig  ausgeheilt. 
Patientin  hatte  sich  sehr  gut  erholt,  so  daß  man  die  Coloniistel  nach 
Entfernung  des  Drahtes  ganz  zugehen  lassen  konnte. 

Derselbe  günstige  Einfluß  dieser  Art  der  Darmausschaltung 
zeigte  sich  ferner  bei  einer  Patientin  mit  starken,  täglich  rezi- 
divierenden Blutungen  aus  der  Mastdarmschleimhaut,  die  sich  wohl 
im  Anschluß  an  gonorrhöische  Entzündungen  eingestellt  hatten. 
Große  Ulcera  nahmen  die  ganze  Zone  des  Mastdarmes,  oberhalb  des 
Sphinkters  ein.  Der  Erfolg  war  hier  der,  daß  die  Blutungen  ganz 
sistierten.  Es  bildete  sich  dann  aber  eine  Striktur  im  Bereich  der 
Ulcerationen  aus,  die  noch  langer  Nachbehandlung  bedurfte.  Die 
Nadel  hatte  hier  6  Wochen  gelegen,  ohne  Störung  zu  machen  und 
den  Stuhl  vom  Rektum  ausgeschaltet. 

Die  Methode,  die  im  Anfang  nur  für  die  Darmausschaltung 
bei  ulcerösen  Prozessen  gedacht  war,  hat  sich  fast  noch  besser 
bewährt  bei  der  Exstirpation  von  Tumoren.  Die  Schwierig- 
keiten, Coloncarcinome  einzeitig  zu  operieren,  sind  so  häufig  be- 
sprochen worden,  daß  ich  im  einzelnen  nicht  mehr  darauf  eingehen 
will.  Ich  möchte  nur  folgendes  hervorheben:  die  Naht  des  Colons 
nach  Resektion  des  Tumors  in  exakter  Weise  anzulegen/.ist  schwieriger, 
wie  die  des  Dünndarmes.  Es  müßte  deshalb  von  Vorteil  sein,  wenn 
man  den  Danninhalt  für  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  voll- 
kommen von  der  Naht  abhalten  kann  und  es  liegt  auf  der  Hand 
daß  die  oben  angeführte  Methode  diesen  Zweck  leicht  zu  erreichen 
imstande  ist.  Ich  habe  zweimal  unter  Anwendung  des  Verschlusses 
mit  der  Nadel  und  darüber  angelegter  Kolostomie  primär  den  Tumor 
reseziert  und  beide  Male  glatte  Heilung  erreicht.  In  einem  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  Carcinom  im  Bereich  des  Überganges  von 
Colon  zu  Flexur,  das  andere  Mal  um  ein  Carcinom  am  unteren 
Ende  der  Flexur.    In  beiden  Fällen  wurde  in  einer  Sitzung  der 
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Tumor  reseziert  und  direkt  die  zirkuläre  Naht  angelegt.  Danach 
wurde  noch  schnell  die  Nadel  um  das  untere  Colon  descendens  fixiert 
und  die  seitliche  Eolostomie  gedacht,  was  die  Operation  kaum  um 
5  Minuten  verlängerte.  Die  Darmnaht  an  der  Resektionsstelle  bleibt 
also  bei  dieser  Behandlung  von  jeder  Spannung  befreit,  der  Darm 
ist  vollkommen  leer  und  selbst  wenn  die  Naht  nicht  ganz  exakt 
angelegt  wäre,  ist  die  Chance  der  Heilung  eine  wesentlich  günstigere, 
als  wenn  der  Stuhl  schon  nach  kurzer  Zeit  die  Nahtstelle  passiert. 

Diese  Tatsache,  daß  die  Naht  keiner  Dehnung  ausgesetzt  ist, 
erscheint  mir  besonders  wichtig  für  die  Fälle,  wo  die  Darmnaht 
ziemlich  tief  im  kleinen  Becken  angelegt  werden  muß  und  eine 
genaue  Adaptierung  der  Muscularis  und  Serosa  besonderen 
Schwierigkeiten  begegnet.  Es  sind  das  Fälle  von  Carcinomen,  die 
an  der  Grenze  von  Flexur  und  Mastdarm  liegen.  Im  Vertrauen  auf 
den  vollkommenen  Verschluß  durch  die  Nadel  habe  ich  bei  einem 
derartigen  Falle  sogar  ganz  auf  die  Darmnaht  verzichtet  und  nach 
Fixation  der  beiden  Darmenden  mit  je  vier  Zügeln  diese  durch 
den  After  nach  außen  geführt  und  durch  leisen  Zug  die  beiden 
Dannstücke  etwa  3—4  cm  weit  invaginiert  Die  Zügel  blieben 
liegen,  fixiert  durch  eine  Klammer.  Neben  dem  Kreuzbein  wurde 
ein  Drainrohr  mit  Gaze  von  der  Resektionsstelle  nach  außen  geführt. 
Aach  hier  erfolgte  die  Heilung  vollkommen  glatt;  es  trat  keine  Kot- 
fistel auf.  Die  schnürende  Nadel  wurde  nach  6  Wochen  entfernt, 
der  Stuhl  entleerte  sich  danach  sofort  vollkommen  normal  per  anum. 
Weiterhin  habe  ich  bis  jetzt  noch  viermal  bei  Tumoren  diesen 
temporären  Darmverschluß  ausgeführt. 

Bei  zwei  Fällen,  die  am  gleichen  Tage  operiert  wurden  und  wo 
wir  eine  andere  Form  der  Nadel  versuchten,  die  den  Darm  stärker 
komprimierte  und  quetschte,  erlebten  wir  ein  Durchschneiden  der 
Nadel  innerhalb  von  8  Tagen,  ohne  daß  irgend  welche  Störung  oder 
peritoneale  Beizung  auftrat.  Es  weist  diese  Erfahrung  darauf,  daß 
jede  Quetschung  und  Kompression  des  Darmes  durch  die  Nadel  ver- 
mieden werden  muß,  damit  die  Darm  wand  selbst  nicht  geschädigt  wird. 

Unsere  Erfahrungen  mit  dieser  Ausschaltung  des  Darmes  sind 
zwar  noch  gering,  aber  die  Resultate  sehr  gute. 


IV. 

Beitrag  zur  Ätiologie  und  Behandlung  der  entzündlichen 

Mastdarmstenosen. 

Von 

Prof.  Dr.  V.  öaudiani, 
Privatdozent  der  chirurgischen  Pathologie  an  der  Universität  sn  Rom. 

(Mit  1  Abbildung  im  Text  und  Tafel  I,  II.) 

Zweck  dieser  Arbeit  ist  die  Zusammenstellung  der  von  mir 
beobachteten  und  behandelten  entzündlichen  Mastdarmstrikturen; 
und  da  die  Ätiologie  dieser  Krankheit  noch  etwas  dunkel  ist,  wird 
die  mikroskopische  Untersuchung  meiner  Fälle  hinreichend  sein, 
diese  Mitteilung  zu  rechtfertigen. 

Diese  von  Pierre  Delbet  als  „rectite  hypertrophique 
prolif6rante"  bezeichnete  Krankheit,  soll  mehr  das  weibliche  als 
das  männliche  Geschlecht  befallen.  Die  Entstehung  der  Krankheit 
wurde  häufig  einem  Trauma  oder  allen  jenen  Ursachen  zugeschrie- 
ben, die  eine  Bektitis  hervorrufen  können,  wie  z.  B.  der  Dysenterie, 
der  die  hochsitzenden  Strikturen  zugeschrieben  werden  (Kumme IT. 
Dieser  Verfasser  betonte  das  häufige  Vorhandensein  der  Krankheit 
bei  Personen,  die  in  Tropenländern  gelebt,  und  fügte  einen  Fall 
Königs  hinzu,  in  welchem  zwei  hochsitzende  Strikturen  der  Fle- 
xura  vorhanden  waren,  die  mit  mehreren  Fisteln  in  der  perianalen 
Gegend  endeten. 

Rose  gelang  es  mittels  der  Erweiterung,  einen  Fall  von  dysen- 
terischer tropikaler  Striktur  vollständig  zu  heilen.  Patient,  der  zehn 
Jahre  später  an  einer  anderen  Krankheit  starb,  wies  bei  der  Sektion 
keine  Spur  der  Krankheit  am  Mastdarm  auf. 

Gegen  den  dysentrischen  Ursprung  sprachen  sich  Quenu  und 
Hartmann  aus,  indem  sie  sich  auf  die  Tatsache  stützten,  daß  be- 
sonders einige  amerikanische  Autoren,  wie  Woodward  und  Matte  w. 
die  Gelegenheit  gehabt  hatten,  viele  dysenterische  Fälle  zu  sezieren, 
nur  sehr  selten  eine  stenosierende  Mastdarmläsion  angetroffen  hatten. 
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Eine  Krankheit,  die  sich  am  häufigsten  im  Vorleben  des  Patienten 
befindet,  ist  die  Syphilis,  so  daß  vor  einigen  Jahren  der  klinische 
Sprachgebranch  jene  Krankheit  mit  dem  Namen  „syphilitische  Mast- 
darmstriktur"  bezeichnete. 

In  geschichtlicher  Hinsicht  maß  hervorgehoben  werden,  daß 
Desault,  Boyer,  Langier  zuerst  die  luetische  Natur  annahmen. 
Gosselin  zweifelte  zuerst  eine  derartige  Deutung  an;  „für  ihn"  sagt 
Delbet,  „war  die  Stenose,  nicht  eine  Erscheinung  der  konstitionellen 
Syphilis,  sondern  nur  eine  rein  lokale,  eine  Läsion  der  Umgebung, 
die  sich  infolge  der  Ausdehnung  der  Entzündung  oberhalb  eines 
Anasgeschwüres  entwickelt  hat,  eine  Art  von  submukösem  intra- 
rektalen Keloid.u 

Berger  ist  ähnlicher  Ansicht.  Pölchen  konnte  das  häufige 
Nichtvorhandensein  der  Syphilis  feststellen.  Tr61at  betrachtete 
dieselbe  als  quaternäre  Erscheinung  der  Syphilis  und  Fournier 
als  anorektale  Syphiloma. 

Statistische  Berichte  konnten  feststellen,  daß  nicht  immer,  wie 
dies  auch  Delbet  betonte,  in  diesen  Fällen  eine  luetische  Erkrankung 
vorausging.  Diesen  Berichten  zufolge  konnte  Juliusberg  nur  1 0 Proz. 
der  Fälle  und  Delbet  unter  den  20  von  ihm  mitgeteilten  Fällen 
in  nur  8  Lues  feststellen.  Dasselbe  Verhältnis  tritt  auch  in  der 
Mitteilung  von  Quenu  und  Hartmann  (21  Fälle,  8  Lues)  zutage. 
Die  Annahme  Glamanns,  daß  die  Lues  nur  in  48  Proz.  der  Fälle 
ein  anamnestisches  Datum  ist,  wird  von  Delbet  als  wahrscheinlich 
betrachtet. 

Der  syphilitische  Ursprung,  der  anfangs  allgemein  zugegeben 
wnrde.  verlor  nach  und  nach,  immer  mehr  Halt.  Einer  der  ersten, 
der  sich  von  dieser  Ansicht  entfernte,  warDuplay.  Die  Unbeständig- 
keit der  anamnestischen  Angaben,  sowie  die  Erfolglosigkeit  der 
spezifischen  Behandlung,  waren  die  beiden  Hauptgründe,  aas  denen 
man  begann,  Einwände  gegen  die  luetische  Theorie  zu  erheben. 

Einer  der  überzeugtesten  Gegner  war  ohne  Zweifel  Delbet, 
der  zuerst  in  einer,  mit  Mouchotte  verfaßten  Monographie,  dann 
in  seinem  bekannten  Handbuche,  kräftig  gegen  jene  Theorie  zu  Felde 
zog.  Er  ging  sogar  soweit,  zu  leugnen,  daß  die  Veränderungen, 
welche  von  den  Autoren  als  syphilitisch  betrachtet  wurden,  geeignet 
seien,  die  Diagnose  zu  rechtfertigen,  selbst  wenn  dieselben  in  einem 
als  Luetiker  bekannten  Individuum  anzutreffen  wären.  Doch  ist 
heutzutage  kaum  zu  bezweifeln,  daß  es  entzündliche  Mastdarmstrik- 
tnren  syphilitischen  Ursprungs  gibt,  und  dies  besonders,  nachdem 
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spätere     Beiträge     Bärensprungs,    Pölchens,    Schuckardts. 
Langers,  Rieders  mehr  Licht  in  diese  Frage  gebracht  haben. 

Ein  anderer  ätiologischer  Faktor,  von  großer  Bedeutung,  tritt 
bei  dieser  Krankheit  hervor,  nämlich  die  gonorrhöische  Proktitis, 
die  schon  seit  vielen  Jahren  bekannt  ist.  Schon  Ne  ab  erger  er- 
wähnte das  Bestehen  der  gonorrhöischen  Proktitis  ohne  irgend- 
welche objektive  Erscheinung,  und  Förster  gibt  schon  in  seinem 
Handbuche  über  pathologische  Anatomie  eine  Beschreibung  der 
rektalen  Gonorrhöe  und  betrachtet  letztere  als  Ursache  der  Stenose. 

Durch  ihn  wissen  wir,  daß  die  anatomo-pathologischen  Ver- 
änderungen die  folgenden  sind:  Schwund  der  Schleimhaut,  Schrump- 
fung des  Darmes  mit  zirkulären  Schwielen  in  den  Schichten  und 
Ulcerationen  der  Schleimhaut 

Auch  Volkmann  und  Schuckardt  hoben  hervor,  daß  viele 
als  luetische  Stenosen  betrachtete,  der  Gonorrhöe  zugetrieben  wer- 
den müssen. 

Derselben  Meinung  war  auch  Ponfick,  undDelbet  betont  die 
Gleichheit  solcher  Erkrankungen  mit  jener  der  uretralen  Strikturen. 
—  tPai  montr6  que  les  r6trecissements  vulgaires  de  l'urttre,  ceui 
qu'on  appelle  blenorrhagiques  ont  une  structure  absolument  iden- 
tique  aux  räträcissements  dits  syphilitiques  du  rectum... tt 

Mehr  Licht  in  diese  Frage  brachten  die  Forschungen  Bars, 
der  unter  161  Gonorrhöikern  67  Fälle  von  rektaler  Gonorrhöe  fest- 
stellte. In  einer  anderen  Reihe  von  Versuchen  gelang  es  ihm  fest- 
zustellen, daß  unter  770  venerischen  Frauen  sich  429  mit  Gonorrhöe 
behafteten  vorfanden  und  bei  163  von  diesen  eine  rektale  Lokali- 
sierung bestand,  d.  h.  man  fand  bei  je  fünf  Fällen  von  luetischer 
Infektion  und  unter  je  drei  Fällen  von  Blennorrhagie  einen  Fall 
von  rektaler  Gonorrhöe.  Unter  163  Fällen  von  rektaler  Blennor- 
rhagie fand  sich  ein  Fall  von  Mastdarmstenose. 

Bieck  fand  unter  440  Blennorrhagikern  42  Fälle  mit  Lokali- 
sierung auf  den  Mastdarm,  und  die  sich  in  32  Fällen  bis  auf  den 
Sphinkter  erstreckte,  in  10  Fällen  denselben  sogar  überschritt  In 
zwei  Fällen  fand  sich  Stenose  vor,  in  drei  Fällen  eine  perirektale 
Fistel,  in  einem  Falle  eine  Periproktitis.  Hub  er  hebt  die  Tatsache 
hervor,  daß  bei  der  rektalen  Blennorrhagie  die  subjektiven  Störungen 
fehlen,  es  ist  daher  notwendig,  dieselbe  aufzusuchen.  Er  bemerkte 
außerdem  eine  vollkommene  Analogie  zwischen  der  rektalen  und 
der  uretralen  Blennorrhagie.  Die  Neigung  der  rektalen  Lokalisierung, 
in  die  tieferen  Schichten  einzudringen,  wird  dadurch  bewiesen,  daß 
Frisch  in  den  tiefen  Schichten  des  Darmes,  von  welchem  die  der 
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Perimetritis  [ähnliche  Periproktitis  ausgibt,  den  Gonococcus  vor- 
fand. Auf  Grund  dieser  Analogie  hält  es  Hub  er  für  sehr  wahr- 
scheinlich, daß  die  Prozesse  der  Perifollikulitis  mit  der  Zeit  eine 
Stenose  verursachen. 

Berndt  spricht  sich  frei  für  den  blennorrhagischen  Ursprung 
ans.  In  fünf  Fällen  präexistierte  eine  Bartolinitis,  in  sechs  fand 
sich  außer  der  blennorrhagischen  Infektion  auch  die  luetische  vor. 

Dieser  Verfasser  schließt  sich  der  schon  von  Mikulicz  aus- 
gesprochenen Ansicht  an,  daß  nämlich  der  blennorrhagische  Ursprung 
auch  ohne  das  Vorhandensein  von  Gonokokken  anzunehmen  ist 

Ein  anderer  ätiologischer  Faktor,  der  nicht  die  gebührende  Be- 
achtung gefunden  hat,  ist  die  Tuberkulose. 

Eine  Beobachtung  war  gemacht  worden,  und  verdiente  dieselbe 
erwogen  zu  werden,  nämlich,  daß  viele  von  inflammatorischer  Mast- 
darmstriktur  Befallene  an  Tuberkulosis  anderer  Organe  zugrunde 
gingen. 

Die  Tuberkulosis  des  Dünndarms  und  des  Blinddarms  ist  eine 
wohlbekannte  Krankheit;  warum  sollte  die  anorektale  Tuberkulosis 
weniger  häufig  sein? 

„Sourdille,tf  sagt  Delbet,  „hat  uns  einen  großen  Dienst  er- 
wiesen, indem  er  nachgewiesen  hat,  daß  einige  dieser  Mastdarm - 
rtrikturen  tuberkulöser  Natur  sind.  —  Sourdille  hat  einige  Vor- 
ganger gehabt,  Alligham,  Eümmell,Tilleaux,  der  einen  Fall  von 
Mastdarmstriktur,  wahrscheinlich  tuberkulöser  Natur,  veröffentlicht 
hatte."  Doch  war  es  Sourdille,  der  zuerst  den  histologischen 
und  experimentellen  Beweis  brachte.  In  kurzer  Zeit  konnte  er  acht 
Fälle  zusammenstellen,  so  daß  er  annahm,  daß  die  Tuberkulosis  in 
einem  Drittel' der  Fälle  als  ätiologischer  Faktor  auftritt. 

Außer  den  Arbeiten  Sourdilles  und  Delbets  finde  ich  keine 
andere,  welche  die  Mastdarmtuberkulose  als  Ursache  der  Stenose 
hervorhebt,  so  daß  der  nachfolgende  Beitrag  wohl  nicht  ohne  Inter- 
esse sein  dürfte. 

Pol  che n  hat  endlich  geglaubt,  den  Abszessen  der  Bartolinischen 
Drusen  eine  gewisse  Bedeutung  zuzuschreiben,  indem  dieselben,  sich 
einen  Weg  zum  Mastdarm  bahnend,  das  periproktitische  Gewebe 
infizieren. 

Eine  andere  Erklärung  gewisser  seltener  Stenosen  hat  Reber 
in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fällen,  in  welchen  sich  die  Krank- 
heit bei  Patientinnen  entwickelte,  die  eine  gynäkologische  Operation 
durchgemacht  hatten,  geben  zu  können  geglaubt.  Er  nahm  an,  daß 
die  Ernährungsstörungen  der  Darmwand  durch  die  Dehnung,  Ver- 
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engerung  oder  den  Verschluß  der  Arteria  haemorrhoidaria  superior 
oder  der  Mesenterica  superior  eine  Aufklärung  verschafft  haben 
könnten. 

Bezüglich  der  Ätiologie  dieser  Krankheit  tritt  sofort  eine 
andere  Frage  auf:  warum  sind  die  Frauen  häufiger  befallen  als  die 
Männer? 

Das  Verhältnis  zwischen  den  Frauen  und  den  Männern  ist 
gleich  20 :  5,  und  dieses  von  Rotter  angegebene  Verhältnis  wird 
von  fast  sämtlichen  Autoren  bestätigt. 

Man  hat  verschiedene  Gründe  angeführt,  um  diese  Tatsache 
zu  erklären.  Vor  allem  ist  die  größere  Häufigkeit  der  rektalen 
Blennorrhagie  beim  weiblichen  Geschlecht  zu  betrachten,  die  ent- 
weder durch  die  Scheidensekretion  oder  durch  die  Infektion  des 
Mastdarms  infolge  von  Coitus  per  anum  hervorgerufen  wird.  Be- 
sondere Beachtung  verdient  jedoch  eine  jüngst  von  Rieder  ge- 
gebene Erklärung.  Seiner  Meinung  nach  ist  die  Häufigkeit  der 
Krankheit  bei  der  Frau  dadurch  zu  erklären,  daß  das  syphilitische 
Virus  bei  derselben  von  der  hinteren  Commissur  der  Vulva,  von  den 
Ästen  der  Pudenda  externa  mittels  direkter  Anastomosen  mit  den 
Mastdarmvenen  vom  Plexus  vaginalis  direkt  in  den  Plexus  haemor- 
rhoidalis  übergeht,  während  beim  Mann  hingegen  der  Prozeß  erst 
auf  dem  Umweg  des  Plexus  vesic.  und  pudend.,  vielleicht  auch 
mittels  der  Lymphbahnen,  in  den  Plexus  haemorrhoidalis  übergeht 

Der  häufigste  Sitz  der  entzündlichen  Mastdarmstenose  ist  ge- 
wöhnlich einige  Zentimeter  oberhalb  des  äußeren  Sphinkters.  Dieser 
Sitz  kann  jedoch  auch,  wenn  auch  seltener,  über  6—9  cm  oberhalb 
des  genannten  Sphinkters  liegen.  Die  Veränderungen  erstrecken  sich 
für  gewöhnlich  auf  eine  Länge,  die  zwischen  1—4  cm  schwankt  Bis- 
weilen können  sie  bis  zum  Sigma  oder  bis  zum  Colon  vordringen 
Kaufmann  führt  einen  Fall  an,  in  welchem  der  ganze  Dickdarm 
von  der  Krankheit  betroffen  und  bis  auf  die  Länge  von  1  m  herab- 
gesetzt war,  so  daß  man  von  einer  stenosierenden  Colitis  sprechen 
konnte. 

Die  Veränderungen  bestehen  aus  mehr  oder  weniger  großen 
Erhabenheiten  oder  aus  Substanzverlusten,  die  bis  zur  Muscularis 
reichen,  steile  Ränder  und  glatten  Boden  haben.  Die  ganze  Mast- 
darmwand ist  außerordentlich  verdickt  (oft  2—3  cm)  und  infiltriert 
Die  Infiltration  erstreckt  sich  auch  auf  das  periproktitische  Gewebe. 
Der  Mastdarm  scheint  in  einen  Kanal  mit  starrer  und  stenotischer 
Wand  umgewandelt.  Oberhalb  der  beschriebenen  Veränderung  zeigt 
sich  dieselbe  gewöhnlich  erweitert,  und  die  ulcerierte  Schleimhaut 
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tritt  mit  in  die  gesunde  ein,  während  die,  wenigstens  in  meinen 
Fällen,  beobachtete  Veränderung  der  anderen  Schichten  sich  auch 
jenseits  der  Stellen  ausdehnt,  an  denen  die  Schleimhaut  schon  ge- 
sund ist. 

In  der  Wandverdickung  des  Mastdarms,  wie  auch  im  periprok- 
titischen Gewebe  können  sich  kleine  Abszesse  befinden,  die  sich 
gewöhnlich  dem  Darme  zu  öffnen,  doch  oft  äußern  sie  sich  an  ent- 
fernteren Stellen,  wie  z.  6.  in  der  Harnblase  oder  in  der  Bauch- 
höhle. In  einem  von  mir  weiter  unten  beschriebenen  Falle  hatte 
sich  die  Eiterung  dem  großen  rechten  Trochanter  entsprechend  eine 
Bahn  geschaffen. 

In  dem  unterhalb  der  beschriebenen  Läsionen  sich  befindenden 
Teile  ist  die  Mastdarm- Anusschleimhaut  mehr  ausgetreten  und  hyper- 
trophisch, während  in  der  Anusgegend  Hämorrhoidal-  oder  Ele- 
phantiasisknoten liegen. 

Dieser  von  mir  beschriebene  Typus  von  Strukturen  ist  fast 
identisch,  welches  auch  immer  die  Ätiologie  der  Krankheit  sein 
kann.  Dieselbe  kann  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
klargestellt  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  kann  die  Ätiologie 
und  die  Pathogenese  der  Krankheit  erklären.  Doch  gibt  es  sicher 
zahlreiche  Fälle  von  entzündlicher  Stenose,  bei  denen  selbst  die 
mikroskopische  Untersuchung  nicht  gelingt,  die  Natur  derselben  fest- 
zustellen. Alle  diese  Formen  von  Stenosen  können  bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  etwas  Gemeinsames  zutage  fördern. 

Betrachtet  man  einen  Schnitt,  so  bemerkt  man,  daß  die  Schleim- 
heit  und  Submucosa  an  den  weniger  veränderten  Stellen  in  einer 
fibrinösen  Neubildung  begriffen  und  vermengt  sind,  so  daß  es  oft 
schwer  fällt,  die  Grenzen  der  beiden  Schichten  festzustellen.  Diese 
Neubildung  vertieft  sich  auch  in  den  Teilen,  in  denen  die  Ver- 
änderungen vorgeschrittener  sind,  in  die  anderen  Schichten,  so  daß 
die  Fasern  des  Muskelgewebes  mehr  oder  weniger  auseinander 
weichen  und  unterbrochen  sind;  an  einigen  Stellen  ist  das  Gewebe 
sogar  verschwunden,  so  daß  es  schwer  fallt,  die  nette  Grenze  zwischen 
dem  Mastdarm  und  den  umliegenden  Geweben  festzustellen. 

Bei  stärkerer  Vergrößerung  zeigen  sich  andere  Veränderungen, 
welche  die  Natur  selbst  der  Veränderungen  erklären. 

Delbet  bemüht  sich  nachzuweisen,  daß  in  jenen  Krankheiten 
keine  mikroskopische  Veränderung  bestehe,  die  uns  berechtigen 
könnte,  dieselben  unter  die  Krankheiten  luetischen  Ursprungs  zu 
rechnen.  Er  sprach  der  perivaskulären  sowie  der  endovaskulären 
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Infiltration,  die  sich  so  oft  vorfinden,  nnd  bezüglich  derer  der 
luetische  Ursprang  von  vielen  Autoren  als  sicher  anerkannt  wurde, 
allen  Wert  ab. 

Einen  bedeutenden  Beitrag  zu  dieser  Frage  lieferte,  wie  bereits 
erwähnt,  Rieder.  Letzterer  hielt  gerade  auf  Grund  der  histologi- 
gischen  Untersuchung  und  infolge  der  Beständigkeit  jener  Befunde 
die  Stenosen  für  hämatogenen  Ursprungs. 

Hervorzuheben  ist,  daß  er  in  einem  Jüngeren  Falle"  normale 
Arterien  und  sehr  erkrankte  Venen,  Gummata  und  Zelleninfiltrationen 
in  allen  Darmschichten  vorfand.  Diese  Infiltrationen  stellten  eine 
Art  Granulationsgewebe  dar,  welches  aus  runden  Zellen  (Epitheloid- 
und  Riesenzellen)  mitten  in  einem  retikulären  Gewebe  bestand.  Diese 
Veränderungen  standen  in  direkter  Verbindung  mit  den  Gefäßver- 
änderungen, die  in  jenen  Infiltrationen  begriffen  waren  und  deren 
Lumen  durch  Zellen-  und  Bindegewebe  verschlossen  war. 

In  diesen  verhältnismäßig  frischen  Fällen  waren  die  Gefaßver- 
änderungen fast  immer  auf  die  Venen  beschränkt 

In  einem  vorgeschrittenen  Falle  fand  er  fast  dieselben  Ver- 
änderungen, nur  war  das  Bindegewebe  entwickelter.  Die  Schleim- 
haut fehlte  vollständig,  die  Submucosa  erschien  wie  eine  zarte 
Bindegewebsschicht  Der  Nachweis  der  Gefäße  in  den  der  vor- 
geschrittenen Veränderung  anheimgefallenen  Gefäße  war  seiner 
Ansicht  nach  mittels  der  Färbung  der  elastischen  Fasern  möglich. 
Auch  in  diesen  Fällen  waren  die  Arterien  fast  normal,  während 
die  Läsionen  der  Venen  sehr  vorgeschritten  waren  und  selbst 
in  das  periproktitische  Gewebe  drangen.  Bei  der  Sektion  dieses 
Falles  fand  er  auch  Nierensyphilis. 

In  einem  dritten,  noch  weiter  vorgeschrittenen  Falle,  fand  er, 
daß  fast  das  ganze  Gewebe  in  eine  Narbe  umgewandelt  war;  in 
der  Mitte  desselben  die  obliterierten  Venen  durch  Färbung  der 
elastischen  Fasern  hervorgehoben  wurden. 

Verfasser  behauptet  die  Spezifität  der  Endophlebitis  ohne  Endo- 
arteritis. 

In  einer  anderen  Arbeit  behauptet  derselbe  Verfasser,  daß  die 
Endo-,  Meso-  und  Periphlebitis  und  bezw.  die  Lymphangitis  (diese 
letztere  mit  der  nestartigen  Zellenneubildung,  die  schnell  in  Binde- 
gewebe übergeht)  die  charakteristischen  Merkmale  der  Lues  seien. 

Zu  fast  den  gleichen  Schlußfolgerungen  gelangt  Schuckardt 
nach  der  Autopsie  eines  Falles.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  die  peri- 
vaskulären Wucherungen  nur  Gummaknötchen,  die  elastischen,  kon- 
zentrisch geordneten  Fasern  und  die  Zellenanhäufungen  als  oblite- 
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rierte  Gefäße  zu  betrachten  seien.  Bedeutende  nekrotische  Zonen 
fand  er  nicht  Die  dunkeln  von  ihm  beobachteten  und  als  patho- 
gnomonische  betrachtete  Knötchen  werden  als  gummöse  Telangiek- 
tasien bezeichnet. 

Der  Meinung  dieser  Autoren  zuwider  fanden  Quenu  und  Hart- 
mann Stenosen  und  Gefäßverschlüsse  nicht  nur  infolge  von  Endo- 
Phlebitis,  sondern  auch  infolge  von  Endoarteritis;  das  wurde  als 
Beweis  des  syphilitischen  Ursprungs  betrachtet. 

In  einer  anderen  Kategorie  von  Stenosen  sind  die  charakte- 
ristischen Syphilisveränderungen  nicht  nachweisbar.  Dieser  Typus, 
den  man  einen  einfachen  entzündlichen  nennen  könnte,  wird 
von  der  Mehrzahl  der  Autoren  auf  die  Blennorrhagie  zurückgeführt, 
selbst  wenn  eine  solche  anamnestische  Angabe  nicht  immer  nach- 
weisbar ist 

In  dieser  Form  verschwinden  die  Drüsen  mehr  oder  weniger 
vollständig.  Delbet,  der  fast  allen  diesen  Stenosen  eine  blennor- 
rhagische  Ursache  zugrunde  legt,  behauptet,  daß  sich  das  Zylinder- 
epithel in  Plattenepithel  von  malpighischem  Typus  umwandelt,  wie 
bei  den  Netzstenosen. 

Die  geschwürigen  Veränderungen  besäßen  nach  Schuckardt 
eine  geringere  Neigung  zur  Bildung  von  periproktitischen  Ver- 
dickungen und  Stenosen,  die  Ulcerationen  wären  größer. 

Ponfick  hebt  das  verschiedene  Aussehen  der  Fälle  blennorrha- 
dschen  Ursprungs,  den  Mangel  der  anderen  Zeichen  der  Lues  und 
die  Anwesenheit  perivaskulärer  Infiltration  hervor. 

Bern  dt  fand  histologisch  eine  Rundzelleninfiltration  sämtlicher 
Mastdarmhüllen  sowie  die  Drüsen  geschrumpft,  das  Zylinderepithel 
in  Plattenepithel  umgewandelt.  Mit  der  Abnahme  der  Entzündung 
verschwindet  die  rundzellige  Infiltration,  doch  bleibt  das  neugebil- 
dete Bindegewebe.  Die  Muskel  wurden  atrophisch,  um  dann  voll- 
ständig zu  verschwinden.  Endlich  wandelt  sich  die  ganze  Wandung 
in  Bindegewebe  um. 

Während  Wegner  in  einer  wichtigen  Arbeit  über  diese  Frage 
behauptet,  daß  es  nicht  möglich  war,  mit  Hilfe  der  anatomischen 
Pathologie  und  der  objektiven  Angaben  dieser  Fälle  sichere  Schlüsse 
bezüglich  ihres  Ursprungs  zu  ziehen,  bekämpft  er  die  Schluß- 
folgerungen Schuckardts  und  Rieders,  indem  er  die  luetische 
Bedeutung  der  von  diesen  Autoren  beschriebenen  Läsionen  in 
Zweifel  zieht  Er  nimmt  zuletzt  an,  daß  die  blennorrhagische  In- 
fektion, wenn  nicht  die  einzige  Ursache,  so  doch  die  Hauptur- 
sache dieser  Krankheit  sei. 
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Die  16  von  ihm  histologisch  untersuchten  Fälle  boten  alle  das 
Bild  eines  chronischen  Entzündungsprozesses  der  ganzen  Wandung, 
mit  dicken  faserigen  Schwielen.  Die  Schleimhaut  fehlte  oft  voll- 
ständig oder  war  so  zerstört  und  von  Rundzelleninfiltration  durch- 
tränkt, daß  die  kleinen  Drüseuschläuche  kaum  sichtbar  waren. 
Die  Muscularis  mucosae  war  vollständig  zerstört.  In  sämtlichen 
Schichten  der  Wandung  fanden  sich,  teils  um  die  Gefäße  herum, 
teils  ohne  irgendwelche  Verbindung  mit  denselben,  Rundzellenin- 
filtrationen, welche  oft  scharf  abgegrenzte  Herde  mit  seltenen 
Epithelialzellen  bildeten.  Riesenzellen  fand  er  nie.  Die  Schwielen 
bestanden  aus  einem  dichten  fibrinösen  Gewebe,  Elastische  Fasern 
befanden  sich  in  Menge  besonders  am  Übergangspunkte  zwischen 
der  Submucosa  und  der  muskulären  Schicht  Die  mittelgroßen 
Gefäße  besaßen  Schichten  elastischer  Fasern  von  geringer  Dicke. 
Die  Wandungen  der  Gefäße  waren  gewöhnlich  verdickt,  das  Lumen 
oft  obliteriert. 

Auch  Wegner  hatte  Gelegenheit,  eine  besondere  Teilnahme 
der  Venen  gegenüber  den  Arterien  wahrzunehmen,  Tatsache,  die 
von  Rieder  betont  und  als  charakteristisches  Merkmal  der  rektalen 
Syphilis  betrachtet  wurde.  Die  Anordnung  der  elastischen  Fasern 
war  unregelmäßig.  Eine  Lagerung,  welche  die  Reste  präexistieren- 
der Gefäße  erkennen  lassen  könnte,  fehlte  fast  vollständig.  Die 
Zunahme  und  die  Verdickung  der  elastischen  Fasern  boten  in  den 
alten  Fällen  kein  anderes  Bild  als  jenes,  welches  man  in  einer  chro- 
nischen Dermatitis  wahrnimmt. 

Die  Veränderungen  tuberkulösen  Ursprungs  unterscheiden  sich 
bei  der  makroskopischen  Untersuchung  nicht  von  den  anderen.  Die 
Verdickung  und  die  Infiltration  der  Hüllen  erstreckt  sich  in  meinen 
Fällen  weit  nach  oben,  welche  trotz  der  Schleimhaut  schon  einige 
Zentimeter  oberhalb  der  Striktur  gesund  erscheint  In  denselben 
bemerkte  ich  keine  tuberkulöse  Entzündung  (bei  der  Öffnung  der 
Douglasschen  Falte).  Histologisch  weisen  die  Veränderungen  nichts 
Charakteristisches  auf,  doch  ist  das  mikroskopische  Bild  der 
ileocöcalen  Tuberkulose^  vollkommen  gleich,  mit  einer  enormen 
Entwicklung  des  fibrösen  Gewebes,  ohne  Zone  käsiger  Degeneration. 

Klinischer  und  anatomisch-pathologischer  Beitrag. 

Fall  1.  Elisa  L.,  28  Jahre  alte  Prostituierte,  infolge  von  Lues  und 
Blennorrhagie  mehrmals  im  Hospital  S.  Gallieano  aufgenommen;  seit  ver- 
schiedenen Jahren  Stuhlbeschwerden.  Kein  Zeichen  von  Lues  in  actu,  hat 
verschiedentlich  Quecksilberkuren  gemacht.  Bei  der  Untersuchung  fand 
ich  eine  starke  Striktur,   ungefähr  2  cm  oberhalb  des  äußeren  Sphinkters. 
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Die  Striktur  ist  für  den  Zeigefinger  nicht  durchgängig,  die  Exploration 
schmerzhaft.  Bei  der  Vaginaluntersuchung  gewahrt  man  eine  ausgedehnte, 
harte,  perirektale  Infiltration. 

Operation:  Erster  Eingriff,  Anus  iliacus.  Zweiter  Eingriff:  Nach 
10  Tagen  Mastdarmresektion  (transanale  Methode  nach  Segond). 

Nach  Abreißung  des  Sphinkters  wird  die  Schleimhaut  kreisförmig  ein- 
geschnitten, wie  bei  der  Operation  von  Whitehead,  bis  oberhalb  des  Sphink- 
ters abgelöst;  man  incidiert  die  ganze  Dicke  des  Mastdarms,  geht  dann 
nach  den  üblichen  Methoden  zur  Ablösung  aber.  Nach  Überwindung  der 
Striktur  wird  der  Mastdarm  seziert  und  durch  vereinzelte  Stiche  am 
Sphinkter  befestigt. 

Bei  der  Ablösung  öffnete  sich  eine  kleine  Eiteransammlung  in  das 
periproktitische  Gewebe.  Glatte  Heilung.  Nach  ungefähr  einem  Monat 
schließt  sich  der  Anus  iliacus. 

Funktionelles  Resultat  gut. 

Anatomisch-pathologische  Untersuchungen.  Das  entfernte 
Stack  war  von  einer  Länge  von  ungefähr  10  cm.  Das  perirektale  Gewebe 
war  stark  verdickt,  und  zeigte  sich  an  demselben  eine  kleine  eitrige  An- 
sammlang. 

Bei  Öffnung  des  Darms  bemerkte  man  eine  ausgedehnte  Ulceration, 
weiche  ungefähr  2  cm  unterhalb  der  Sektion  begann  und  sich  ungefähr 
4  cm  weit  ausdehnte.  Der  obere  Rand  war  unregelmäßig  gezackt.  Am 
Niveau  der  Substanzverlust  bemerkte  man  eine  außergewöhnliche  Verdickung 
des  Darms  von  fast  4  cm  Durchmesser.  Oberhalb  und  unterhalb  nahm  die 
Verdickung  allmählich  ab.  Unterhalb  der  beschriebenen  Veränderung  er- 
scheint der  Mastdarm  fast  normal. 

Die  Untersuchung  eines  Schnittes  bei  schwacher  Vergrößerung  zeigte, 
daß  am  Niveau  der  Striktur  die  enorme  Verdickung  des  Darmes  durch 
die  Anwesenheit  von  faserigem  Gewebe  gebildet  war,  welches  bis  zur  Schleim- 
baut, zur  Tunica  muscularis  ging,  und  von  Zonen  parvizellulärer  und  epi- 
thelioider  Infiltrationen  unterbrochen  war  (Fig.  1  u.  2).  In  der  Schleim  - 
hautschicht  war  die  Infiltration  mehr  oder  weniger  stark  je  nach  den  in 
Untersuchung  kommenden  Steilen.  Nur  an  einigen  Steilen  war  die  glan- 
duläre Schicht  gut  erhalten,  an  anderen  war  sie  verschwunden.  Unterhalb 
dieser  Stellen  bemerkte  man  Muskelfasern,  die  bisweilen  mit  der  Schleim- 
baut parallel  verlaufen,  bisweilen  in  perpendikulärer  Richtung  lagen,  die 
die  Reste  der  Muscularis  mucosae  darstellen. 

Unterhalb  der  Muscularis  mucosae  oder  zwischen  derselben  und  der 
Schicht  der  Muskelfasern  befand  sich  eine  aus  lockerem,  fibrösem  Binde- 
gewebe bestehende  Schicht,   welche  hier  und  da  ein  zartes  Netz  aufwies. 

An  einigen  Stellen  zeigen  sich  spindelförmige  Elemente,  die  vollständig 
den  Fibroblasten  gleichen. 

Die  Muskelschichten  wiesen  eine  normale  Dicke  auf,  nur  waren  sie 
etwas  auseinander  getrieben  infolge  einer  dichten  Infiltration.  Letztere  war 
besonders  entwickelt  zwischen  den  beiden  Muskelhallen,  so  daß  diese  an 
einigen  Stellen  durch  eine  Mittelschicht  auseinander  getrieben  erscheinen 
(Fig.  1).  Diese  Bindegewebsschicht  dringt  manchmal  zwischen  die  Muskel- 
fasern der  beiden  Muskelschichten,  oft  werden  dieselbe  in  kleine  Gruppen 
von  Muskelfasern  geteilt. 
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Alle  Schichten  des  Mastdarmes  erscheinen  von  Blutgefäßen  durch- 
setzt, die  von  einer  rundzeiligen  Infiltration  umgeben  sind. 

Besondere  Beobachtung  verdient  die  rundzeilige  Infiltration,  die  in 
einem  mehr  oder  weniger  hohen  Grade  in  allen  Schichten  des  Schnittes 
verbreitet  ist.  Vor  allem  ist  die  Lage  derselben  bemerkenswert  Sie  be- 
findet sich  besonders  um  die  Blutgefäße  herum.  An  einigen  Stellen,  an 
welchen  diese  Infiltration  besteht,  gelingt  es  nachzuweisen,  daß  ihr  Mittel- 
punkt durch  kleine,  geschlossene  und  in  faserige  Stränge  umgewandelte, 
an  elastischen  Fasern  reiche  Gefäße  gebildet  ist  (Weigertsche  Färbung'. 
Diese  Infiltration  wird  durch  die  Wucherung  der  fixen  Zellen  des  Binde- 
gewebes unter  der  Form  von  epithelioiden  Zeilen  und  von  eingewanderten 
^Elementen  gebildet  ist,  die  zum  größten  Teile  durch  mononukleare  Elemente 
'und  durch  seltene  polynukleare  Leukocyten  dargestellt  sind. 

Hier  und  da  erscheinen  kleine  thrombosierte  Gefäße,  in  denen  man 
die  verdickten  und  kreisförmig  angeordneten  Endothelzellen  erkennt  Die 
Arterien  zeigen  gewöhnlich  die  Tunicae  muscularis  verdickt,  und  Wuche- 
rung der  Intima.  Die  Veränderungen  der  Venen  (Endo-,  Meso-  und  Peri- 
phleblitis)  sind  viel  ausgeprägter  und  entwickelter. 

Fall  2.  N.  N.,  Prostituierte,  mehrmals  im  Krankenhause  behandelt 
(Hospital  S.  Gallieano)  wegen  Lues  und  Biennorrhagie.  Bei  ihrer  Auf- 
nahme in  die  chirurgische  Abteilung  litt  sie  an  Harninkontinenz  infolge 
einer  Hypospadie  und  einer  ulcerösen  Komplikation  am  Orificium  urethrae 
externum.  Aus  diesem  Grunde  wurde  sie  verschiedentlich  der  Harnröhren- 
plastik  unterzogen,  doch  ohne  Erfolg,  wegen  der  Infiltration  der  Gewebe. 
Seit  längerer  Zeit  klagte  sie  über  die  charakteristischen  Störungen  der 
Mastdarmstenose. 

Bei  der  Rektaluntersuchung  stieß  man  auf  ein  stenosierendes  Geschwür 
ungefähr  5  cm  oberhalb  des  Anus,  welche  jedoch  die  Einführung  meine* 
Zeigefingers  gestattete,  doch  gelang  es  nicht,  oben  die  Stelle  zu  finden,  an 
der  man  die  gesunde  Schleimhaut  antraf.  Der  Anairand  war  von  kontilo- 
matösen  Gewächsen  besetzt.  Die  brüchige  Mastdarmschleimhaut  schied  eine 
eitrige  Flüssigkeit  aus. 

Die  Operation  wurde  in  zwei  Abschnitten  ausgeführt: 

1.  Eingriff:  Anus  iliacus. 

2.  Eingriff:  Amputation  des  Mastdarms,  nach  Kraske. 

Die  Ausführung  derselben  war  sehr  schwer  infolge  der  rektalen  und 
perirektalen  Infiltration.  Es  war  nicht  möglich,  die  Kontinuität  zwischen 
dem  oberen  Stumpfe  und  dem  Anus  festzustellen,  da  die  Sektion  sehr  hoch 
vorgenommen  werden  mußte  und  weil  die  vorläufige  Fixierung  des  Dick- 
darms die  Streckung  des  Mastdarms  verhinderte.  Das  Sigma  wurde  des- 
halb entsprechend  der  Kreuzbeinöffnung  fixiert. 

Pat  starb  zwei  Wochen  nach  der  Operation  an  Nierenkomplikationen. 
Die  Sektion  fand  nicht  statt. 

Anatomisch-pathologische  Untersuchungen.  Das  entfernte, 
15  cm  lange  Stück  hatte  eine  Dicke  von  1  cm;  4  cm  oberhalb  des 
Anus  zeigte  sich  ein  Substanzverlust,  welcher  die  Schleimhaut  betraf  und 
sich  5 — 6  cm  nach  oben  erstreckte,  wo  sie  mit  unregelmäßigem  Bande 
endete.     Die    Darmwandung    sowie    das    Fettgewebe    waren    locker  und 
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infiltriert.  Die  Schleimhaut  oberhalb  und  unterhalb  des  Substanzverlustes 
erschien  sehr  hyperämisch  und  infiltriert.  Die  größte  Dicke  der  Darm- 
wand war  an  der  der  unteren  Ulceration  entsprechenden  Stelle,  wo  das 
Darmlumen  verengt  erschien. 

Die  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  beobachteten  Verletzungen 
sind  etwas  verschieden  von  denen  im  ersten  Falle.  Bei  geringer  Ver- 
größerung erschien  die  Dicke  der  Mastdarm  wand  weniger,  stark  als  im 
vorigen  Falle.    Außerdem  ist  die  Verteilung  der  Zerstörungen  verschieden. 

Die  überall  verschwundene  Schleimhaut  zeigte  an  ihrer  Stelle  eine 
kleinzellige  Infiltration.  An  einigen  Stellen  nahm  man  eine  Umwandlung 
des  Zylinderepitheis  im  Plattenepithel  wahr.  Solche  Zonen  waren  jedoch 
sehr  beschränkt 

Die  hauptsächlichsten  Veränderungen  befinden  sich  in  der  Schleimhaut 
and  in  der  darunterliegenden  Zellhülle,  und  bestehen  aus  parvizellulären 
Infiltrationen,  reich  an  alten  Bindegewebsneubildungen.  Die  Infiltration 
dehnt  sich  längs  der  Gefäße  in  die  Muskelschichten  und  in  das  perirektale 
Fett  aus,  und  zwar  in  unregelmäßiger  und  nicht  einförmiger  Weise,  so  daß 
die  Muskelfasern  mehr  oder  weniger  auseinander  getrieben  sind. 

Die  Blutgefäße  sind  von  dieser  Infiltration  umgeben.  Sie  weisen  je- 
doch keine  Veränderungen  ihrer  Wände  auf;  doch  sind  sie  häufig  throm- 
bosiert.  Die  Bindegewebsneubildung  ist  sehr  dicht  und  zusammengedrängt, 
und  besteht  aus  kernarmen  Elementen. 

Neben  diesen  kleinzelligen  Infiltrationen,  wahrscheinlich  eitrigen  Ur- 
sprungs, befinden  sich  auch  Veränderungen,  welche  denen  des  vorigen  Falles 
(Fall  1)  vollkommen  ähneln.  Dieselben  sind  von  einer  rundzelligen  In- 
filtration mit  den  beschriebenen  Gefäßveränderungen  dargestellt 

Fall  3.  N.  N.,  40  Jahre  alt,  wurde  ins  Hospital  von  San  Spirito 
wegen  Stuhlbeschwerden  aufgenommen,  die  man  als  von  entzündlicher  Mast- 
darmstenose hervorgerufen  anerkennt.  Die  Läsion  befindet  sich  3  cm  ober- 
halb des  Sphinkters.  Mit  großer  Mühe  und  mit  nicht  geringer  Unannehm- 
lichkeit für  die  Patientin  gelingt  die  Untersuchung. 

Dem  großen  Trochanter  links  entsprechend  bemerkt  man  eine  Fistel; 
mittels  Einspritzung  von  Färbeflüssigkeit  stellt  man  fest,  daß  derselbe 
mit  der  Mastdarm  Verletzung  in  Verbindung  stand. 

Patientin  ist  verheiratet,  hat  verschiedene  Kinder  gehabt,  keinen 
Abortus,  leugnet  Lues  und  blennorrhagische  Infektion. 

Operation  (Prof.  Montenovesi):  Amputation  des  Mastdarms  auf 
perinealem  Wege  und  Torsion  des  Darmes  nach  Gernusy.  Trotz  einer  im 
letzten  Darmtraktus  eingetretenen  Nekrose  verläuft  die  Heilung  glatt  Funk- 
tionelles Resultat  vollständig.  Nach  fast  einem  Jahre  stirbt  Patientin  im 
^t.  Antoniuskrankenhause  an  einer  Peritonitis  purulenta.  Weitere  Nach- 
richten fehlen. 

Anatomisch-pathologische  Untersuchung:  Das  ungefähr  12  cm 
lange,  bei  der  Operation  entfernte  Stück  wies  die  gewöhnlichen  makro- 
skopischen Veränderungen  auf.  Der  Substanzverlust  der  Schleimhaut  erstreckte 
sich  auf  eine  Länge  von  ungefähr  5  cm.  Oberhalb  dieses  Punktes  war 
üe  Schleimhaut  normal,  der  Darm  war  jedoch  vollständig  infiltriert,  so 
faß  in  einem  Querschnitte  die  verschiedenen  Hüllen  eine  fast  doppelt  als 
normale  Dicke  zeigen. 

Detrtwbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   96.  Bd.  16 
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In  den  verschiedenen,  bei  geringer  Vergrößerung  untersuchten  Stücken 
bemerkt  man,  daß  die  Veränderungen  hauptsächlich  auf  Kosten  der  Schleim- 
haut und  der  Submucosa  bestehen  und  daß  dieselben,  sich  zwischen  die 
Muskelschichten  drängend,  sich  dann  zwischen  den  Längsmuskelfasern 
und  in  dem  Fettgewebe  lokalisieren. 

Es  fehlt  vollständig  jede  Spur  von  normaler  Schleimhaut,  an  deren 
Stelle  sich  eine  von  parvizellulärer  Infiltration  durchdrungene  Gewebszone 
befindet,  an  einigen  Stellen  ist  das  Zylinderepithel  in  Plattenepithel  um- 
gewandelt. 

Bei  stärkerer  Vergrößerung  bemerkt  man,  daß  die  Läsionen  aus  einer 
Infiltration  besteht,  die  in  der  Submucosa  und  in  den  darunterliegenden 
Schichten  eine  knotenförmige  Anordnung  annimmt.  Die  der  Schleimhaut 
entsprechende  Zone  ist  ganz  gleichmäßig  von  einer  kleinzelligen  Infiltration 
durchdrungen,  während  die  knotige  Infiltration  der  tieferen  Schichten  haupt- 
sächlich aus  der  Anhäufung  epithelioider  Zellen  und  aus  einzelnen  poly- 
nukleären  Leukocyten  und  sehr  vereinzelten  Lymphocyten  besteht  Diese 
Infiltration  tritt  in  der  Nähe  der  Gefäße  auf,  die  an  den  Stellen,  wo  sie  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden,  vollständig  thrombosiert  sind. 

Mitten  unter  den  Knoten  bemerkt  man  die  Anwesenheit  zahlreicher 
Riesenzellen.  Die  Knötchen  selbst  zeigen  eine  ausgeprägte  Neigung  zu 
faseriger  Umwandlung,  die  Folge  hiervon  ist,  daß  eine  reichliche  Neu- 
bildung von  lockerem  Fasergewebe  die  ganze  Darm  wand  infiltriert  und  zersetzt. 

Fall  4.  N.N.,  in  der  chirurgischen  Abteilung  des  St.  Johannkranken- 
hauses  aufgenommen,  weist  rachitische  Mißbildungen  des  Rumpfes,  der 
Wirbelsäule,  der  Tibiae  und  des  Femurs  auf.  Sie  kommt  in  das  Kranken- 
haus wegen  der  charakteristischen  Stuhlbeschwerden.  Die  Veränderung  be- 
ginnt ungefähr  1  cm  oberhalb  des  Sphinkters.  Der  Mastdarm  ist  oben  zu 
einem  fibrinösen  Schlauche  von  derber  Konsistenz  herabgesetzt,  der  kaum 
den  Durchgang  des  Zeigefingers  erlaubt 

Es  gelingt  nicht  den  gesunden  Teil,  die  Blutschleimhhaut,  zu  be- 
rühren. Bei  der  Scheidenuntersuchung  bemerkt  man  in  der  hinteren 
Scheidenwand  einen  enormen  Packen,  der  sich  bis  zum  Douglas  ausdehnt 
Sie  leugnet  Lues  und  biennorrhagische  Infektion,  von  denen  man  keine  Spur 
wahrnimmt 

Operation:  Resektion  des  Mastdarms  nach  der  transvagino-perinealen 
Methode  (Rehn).  Der  obere  Stumpf  wird  in  den  der  Schleimhaut  be- 
raubten Sphinkter  eingestülpt,  mit  kreisförmiger  Naht  fixiert.  Heilung 
glatt.  Funktionelles  Resultat  gut.  Eine  spätere,  nach  einem  Jahre  vorge- 
nommene Untersuchung  zeigt,  daß  die  lokale  Bedingungen  sich  gut  erhalten 
haben.  Sie  klagt  nur  über  Darm besch werden,  die  wahrscheinlich  auf 
eine  chronische  Läsion  des  Darmes  (Tuberkulose?)  zurückzuführen  sind. 

Anatomisch-pathologische  Untersuchung:  Das  bei  der  Resektion 
entfernte  Stück  mißt  ungefähr  15  cm.  Auffallend  ist  die  enorme  Hyper- 
trophie der  Darmhüllen;  letztere  erreichten  eine  Dicke  von  fast  2  cm.  Das 
perirektale  fettige  Zellengewebe  nimmt  an  dieser  Verdickung  teil,  und  zeigt 
sich  in  ein  hartes,  sklerotisches  Gewebe  umgewandelt.  An  der  Stelle  der 
Sektion  war  der  Darm  noch  sehr  stark  infiltriert,  obwohl  die  Schleimhaut 
ganz  normal  aussah. 

Bei  geringer   Vergrößerung  bemerkt  man    in  den  zur  Untersuchung 
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gewählten  Schnitten,  daß  die  Schleimhaut  znm  Teil  erhalten,  zum  Teil  durch 
eine  Klein  Zelleninfiltration  verschwunden  ist.  Die  Veränderungen  befinden 
sich  zonenweise  in  der  Dicke  des  Schnittes.  Sie  nehmen  unter  der  Ge- 
stalt von  Knötchen  die  ganze  submuköse  Hülle  ein.  An  den  Stellen,  an 
denen  die  Schleimhaut  verschwunden  ist,  zeigen  die  Knötchen  die  Neigung, 
sich  untereinander  zu  nähern,  während  sie  an  den  Stellen,  an  denen  die 
Schleimhaut  intakt  ist,  ziemlich  voneinander  entfernt  sind.  Diese  Infiltration 
?ersehont  zur  Genüge  die  Muskelhüllen,  nur  einige  kleine  Züge  finden  sich, 
doch  selten  zwischen  den  beiden  Fasernschichten.  In  der  perirektalen 
Fettzellenschicht  ist  diese  Infiltration,  welche  dieselben  charakteristischen 
Merkmale  hat,  sehr  gut  entwickelt  und  ist  gleichzeitig  von  einer  Neu- 
bildung von  altem  Fasergewebe  begleitet,  welches  das  Fettzellengewebe  ersetzt. 
Bei  starker  Vergrößerung  bemerkt  man,  daß  die  Infiltration  zum 
großen  Teile  aus  vielmehr  großen  epithelioiden  Zellen,  Lymphocyten  und 
Lenkocyten  mit  polymorphem  Kerne  besteht.  Die  Gefäße  von  mittlerem 
Kaliber  haben  die  Wandung  gut  erhalten;  sie  sind  meist  thrombosiert. 
Das  Endothelium  der  kleinen  Gefäße  wuchert  oft  und  die  Zellen  nehmen 
ein  epithelioides  Aussehen  an.  Mitten  unter  diesen  Knötchen  findet  man 
häufig  Zonen  von  Fettdegeneration,  in  der  die  Zellelemente  verschwunden 
sind  und  an  ihrer  Stelle  ein  feines  Netz .  zurückgeblieben  ist  In  der 
Mitte  der  Infiltrationen  zeigen  sich  an  verschiedenen  Stellen  Riesenzellen; 
einige  bewahren  das  typische  Aussehen  der  Langhansschen  Zellen  (Fig.  5). 
Einige  dieser  infiltrierten  Zonen  weisen  eine  typische  faserige  Umwandlung 
in  einem  mehr  oder  weniger  vorgeschrittenen  Stadium  auf. 

Fall  5.  N.  N.,  verheiratete  Frau.  Aufgenommen  im  St.  Jakobs- 
krankenhause wegen  Mastdarmstenose.  Sie  hat  nie  Kinder  gehabt;  keine 
Lnes,  keine  Blennorrhagie.  Sie  weist  jedoch  eine  von  eiternder  Lymph- 
drüsenentzündung herrührende  Leistennarbe  auf.  Nichts  Bemerkenswertes 
bei  der  allgemeinen  Untersuchung.  Sie  hat  die  charakteristischen  Be- 
sehwerden bei  dfer.  Stuhlentleerung,  die  von  heftigen  Schmerzen  und  Blut- 
verlust begleitet  ist 

Operation:  Pertis^ovaginalresektion  des  Mastdarms  nach  Renn.  Die 
Öffnung  des  Peritoneums!^  nicht  notwendig,  um  die  Operation  auszu- 
fahren.   Glatte  Heilung.    Gratis  funktionelles  Resultat. 

Nach  3  Jahren  wurde  Patuta^in  wieder  untersucht  Die  lokalen  Ver- 
hältnisse waren  gut,  die  rektale  Untersuchung  konnte  nichts  Anormales  zu- 
tage fördern.  Die  Kranke  war  jedöofcwsehr  herabgekommen,  indem  sie 
langen  Perioden  von  Verstopfung  ausgesfct^t  war,  die  nur  durch  Abführ- 
mittel zu  überwinden  waren.  Bisweilen  whnj  sie  von  Abendfieber  und 
Nachtschweiß  befallen..   Röcheln  in  der  Lungenspitze. 

Anatomisch-pathologische  Untersuchung  Das  bei  der  Operation 
entfernte  Stück  hat  eine  Länge  von  ungefähr  8  cm  und  weist  ein  Schleim- 
tautgeschwür  auf  dem  zentralen  Teile  entsprechend.  Die  Wandungen  sind 
verdickt  and  infiltriert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  daß  die  Veränderungen  sich 
in  diesem  Falle  in  der  submukösen  Tunica  und  zwischen  den  beiden 
Schichten  der  Muskelfasern  befinden.  Die  Infiltration  drängt  sich  jedoch 
von  der  einen  Seite  auch  in  die  Schleimhau thülle,  die  an  einigen  Stellen 
infolge  der  rundzelligen  Infiltration  verschwunden  ist.    An  anderen  Stellen 
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ist  sie  fast  normal,  mit  intakter  Mnscularis  mucosae,  selbst  an  den  Stellen, 
an  welchen  die  Infiltration  der  Submucosa  intensiv  ist 

Obgleich  der  hauptsächlichste  Teil  der' Infiltration  in  den  Muskel - 
Kchichtcn  sich  zwischen  den  beiden  Schichten  befindet,  ist  doch  die  anBere 
an  einigen  Stellen  mehr  oder  weniger  stark  infiltriert  nnd  die  Infiltration 
selbst  drangt  sich  bis  zum  perirektalen  Gewebe  vor.  Die  innere  Muskel- 
scbicht  ist  meistens  besser  erhalten  und  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Beim  Untersuchen  der  dem  stenotischen  Teile  entsprechenden  Schnitte  ist 
die  normale  Anordnung  fast  verschwunden,  und  die  Infiltration  ist  sehr  ver- 
wirrt, so  daß  man  keine  Spur  der  normalen  Anordnung  der  Schichten  erkennL 


Fig.  5. 

Mikroskopiacher  Schoitt  sinor  tnberknlöBBB  M»stdannBtoiioae.    (Fall«.     Msn  sisht  «in 
typisches  Tuberknlom  mit  BiMeDiallan.)    KorlUk«,:  Ok.  l,  Ob.  8. 

Bei  stärkerer  Vergrößerung  bemerkt  man,  daß  die  Infiltration  selbst 
ans  einer  Anhäufung  epithelioider  Zellen  und  ans  einer  sehr  bedeutenden, 
zum  größten  Teil  polynukleären  Klein  Zelleninfiltration  besteht;  unter  letzteren 
sind  besonders  die  eosinophilen  sehr  zahlt-eich.  An  einigen  Stellen  über- 
wiegt die  polynukleäre  Infiltration  die  epithelioiden  Zellen,  so  daß  sie  da* 
Aussehen  kleiner  Abszeßherde  erlangt. 

Charakteristische  Veränderungen  zeigen  sich  in  den  Blutgefäßen.  D'f 
Venen  sind  in  ihren  Wandungen  mehr  oder  weniger  alteriert  In  einigen 
tritt  dentlich  eine  Endophlebitis  obliterans  zutage,  an  anderen  Stellen 
bemerkt  man  nur  eine  bedeutende  kleinzellige  Infiltration  auf  Kosten  der 
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Tunica  media.  An  anderen  Stellen  verwischt  sich  die  Tunica  externa  mit 
einer  perivaskulären  Infiltration.  Oft  sind  diese  verschiedenen  Veränderungen 
untereinander  kombiniert.  Die  so  befallenen  Gefäße  neigen  zur  Obliteration, 
die  man  sehr  diffus  in  allen  Schnitten  antrifft  An  der  Stelle  des  Ge- 
fäßes gewahrt  man  einen  Strang,  an  welchem  kaum  die  äußere  Tunica 
erkennbar  ist  Dieses  obliterierende  Gewebe  besteht  aus  faserigem  Binde- 
gewebe, dessen  Bestandteile  spindelförmig  sind.  Die  Schleimhaut  ist  in  den 
alten  Veränderungen  verschwunden. 

Fall  6.  N.  N.,  45 jähriger  Mann,  seit  längerer  Zeit  einer  Fistel  am 
Perineum,  sowie  Beschwerden  der  Stuhlentleerung  wegen  im  St  Jakobs- 
krankenhaus. Hatte  nie  Syphilis,  noch  wurden  Spuren  derselben  wahr- 
genommen. Die  Fistel  in  der  Perjncalgegend  ist  vor  verschiedenen  Jahren 
aufgetreten.  Die  Untersuchung  der  Harnröhre  läßt  keine  Stenose  wahr- 
nehmen. Es  gelingt  festzustellen,  daß  diese  Fistel  in  Verbindung  mit  einer 
Mastdarmstenose  stehen  muß,  da  der  Kranke  häufig  Gase  und  bisweilen 
auch  Fäkalien  aus  der  Harnröhre  abläßt. 

Infektion  der  Harnwege  besteht  nicht 

Die  rektale  Untersuchung  zeigt  eine  Stenose,  die  ungefähr  2  cm  vom 
äußeren  Sphinkter  beginnt  Der  Mastdarm  ist  in  einen  faserigen,  leicht- 
blutenden Kanal  umgewandelt;  bei  Einfuhrung  des  ganzen  Fingers  gelingt 
es  nicht  bis  zur  gesunden  Schleimhaut  zu  gelangen. 

Ich  führte  erfolglos  die  Mastdarmerweiterung  aus.  Der  chirurgische 
Eingriff  war  auch. durch  die  uretro-rekto-perineale  Fistel  berechtigt,  und 
vom  Patient  verlangt 

Operation:  Operation  nach  Kraske.  Nach  Entfernung  des  kranken 
Stackes  gelang  es  nicht  den  oberen  Stumpf  herabzubringen,  da  sich  ein 
sehr  stark  filtriertes  und  kurzes  Mesosigma  vorfindet.  Nach  vergeblichen 
Versuchen,  und  da  es  fast  unmöglich  war,  einen  Anus  sacralis  herzustellen, 
schreite  ich  sofort  zur  subumbilicalen  Laparotomie  und  fixiere  den  Darm 
an  der  Wandung.  Heilung.  Ich  hatte  Gelegenheit  den  Kranken  ver- 
schiedentlich wiederzusehen.  Das  Allgemeinbefinden  blieb  gut  Die  perineale 
Fistel  ist  verschwunden.    Keine  Störung  auf  Kosten  der  Harnwege. 

Anatomisch-pathologische  Untersuchung.  Das  entfernte  Stück 
war  ungefähr  12  cm  lang  und  wies  die  schon  in  vorstehenden  Fällen 
beschriebenen  charakteristischen  Veränderungen  auf.  Die  Mastdarm- 
wandung wies  die  in  Fall  1  und  4  angetroffene  Verdickung  nicht  auf. 
Aus  den  zahlreichen  zur  Untersuchung  gelangten  Sektionen  ergibt  sich: 
eine  Rundzelleninfiltration,  die  sich  besonders  in  der  Submucosa  ent- 
wickelt hat,  herrscht  vor.  Die  Muskelschichten  sind  auseinander  getrieben 
und  von  derselben  Infiltration,  die  in  das  perirektale  Bindegewebe 
dringt,  unterbrochen.  An  vielen  Stellen  bemerkt  man  mitten  in  dieser 
Infiltration  eine  Anhäufung  von  großen  Zellen,  die  das  Aussehen  von  epi- 
thelioiden  Zellen  haben.  In  den  verschiedenen  Herden  der  kleinzelligen 
Infiltration  bemerkt  man  in  ziemlicher  Menge  Biesenzellen,  die  nicht  das 
Aussehen  der  Langhans  sehen  aufweisen.  Die  Gefäße  zeigen  sich  an  ver- 
schiedenen Stellen  thrombosiert,  an  anderen  Stellen,  besonders  in  den  Zonen 
der  Kleinzelleninfiltration,  bemerkt  man  Gefäße,  hauptsächlich  Venen,  mit 
infiltrierten  Wänden  und  mit  wuchernder  Intima.  An  anderen  Stellen 
treten  sie  wie  faserige  Stränge,  besonders  erkennbar  mittels  der  Färbung 
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der  elastischen  Fasern  nach  Weigert,  auf.  In  Mitte  der  Infiltrations* 
zonen  zeigen  sich  bedeutende  Stränge  von  faserigem,  sehr  gedrängtem,  mit 
wenigen  Zellbestandteilen  versehenem  Bindegewebe.  Die  Anordnung  des- 
selben ist  verschieden  und  unregelmäßig,  meistens  beginnt  sie  in  den  tief- 
sten Teilen  der  Submucosa,  und  drängt  sich  durch  die  Muskelschichten 
hindurch  bis  in  das  perirektale  Bindegewebe. 

Fall  7.  N.  N.,  24jährige  Prostituierte,  wird  in  schwerem  Zustande 
ins  Krankenhaus  (Policlinico  Umberto  I)  aufgenommen.  Seit  verschiedenen 
Jahren  leidet  sie  an  Magenkrisen  (Schmerzen,  Erbrechen,  Pyrosis).  36  Stunden 
vorher  war  sie  plötzlich  von  Unterleibsschmerzen  befallen,  die  sich  bald 
auf  den  ganzen  Unterleib  ausdehnen,  Erbrechen  und  Schlucken  treten  auf. 
Leib  verstopft,  deshalb  wird  ihr  ein  Abführungsmittel  verabreicht  Der 
Unterleib  ist  sehr  schmerzhaft,  sowohl  spontan  als  bei  der  Berührung. 
Schutz  der  Bauchmuskeln.  Bedeutender  Meteorismus;  Puls  klein  und  häufig, 
anhaltendes  Erbrechen.  Beim  Eintritt  ins  Krankenhaus  hat  sie  Stuhl- 
entleerung gehabt  Man  nimmt  eine  explorative  Laparotomie  vor,  während 
derselben  ergießt  sich  eine  geringe  Menge  von  eitrig-seröser  Flüssigkeit 
aus  dem  Unterleibe.    Der  Dickdarm  ist  außergewöhnlich  gespannt 

Nach  einigen  Stunden  Exitus. 

Sektion:  Nichts  Bemerkenswertes  in  den  Unterleibsorganen,  geringe* 
fibrinöses  Exsudat  an  den  Darmschlingen.  Bei  der  Untersuchung  de? 
Darms  wird  ungefähr  3  cm  oberhalb  des  Afterrandes  eine  Stenose  wahr- 
genommen. Diese  Stenose  gestattet  den  Durchgang  des  Wassers  und  der 
flüssigen  Fäces;  unterhalb  ist  die  Schleimhaut  normal.  Oberhalb  besteht 
ein  ausgedehnter  Substanzverlust,  die  die  Schleimhaut  interessiert  und  die 
sich  nach  oben  ungefähr  4 — 5  cm  ausdehnt,  und  mit  einer  zackigen  Linie 
endigt.  Der  ganze  Mastdarm  ist  in  enormer  Weise  verdickt  und  seine 
Schichte  vermischen  sich  mit  der  Fetthülle.  Von  der  Mastdarmstenose  geht 
eine  Fistel,  aus  welcher  vorwärts,  bis  zur  Commissura  vulnaris  dringt,  um 
in  der  rechten  Bartolinischen  Drüse  zu  enden;  letztere  weist  einen  nicht 
vernarbten  Substanzverlust  auf. 

Nichts  anderes  von  Bedeutung  war  bei  der  Untersuchung  der  anderen 
Organe  aufzufinden. 

Man  findet  nur  einen  großen  Herd  von  Tuberculosis  ulcerosa  in  der  rechten 
Lungenspitze,  der  von  einer  Zone  von  Bronchitis  tubercularis  umgeben  war. 

Histologische  Untersuchung.  Verschiedene  Stellen  des  anato- 
mischen Stückes  wurden  in  Untersuchung  genommen,  ganz  besonder* 
wurden  einige  Sektionen  am  Niveau  der  Stenose  hergestellt,  und  zwar  an 
der  Stelle,  an  welcher  die  Schleimhaut  vollständig  verschwunden  war;  an- 
dere endlich  wurden  aus  den  Übergangsstellen  zwischen  der  gesunden  und 
der  kranken  Zone  hergestellt  Die  Veränderungen  sind  im  großen  und 
ganzen  ungefähr  die  gleichen,  nur  unterscheiden  sie  sich  durch  die  Inten- 
sität Sie  nähern  sich  vollständig  dem  Falle  5,  sowohl  bezüglich  ihrer 
Anordnung  als  ihrer  Varietät:  d.  h.  an  einigen  Stellen  herrscht  die  parvi- 
zelluläre  Infiltration,  vor,  an  anderen  Punkten  ist  dieselbe  von  einer  be- 
deutenden rundzelligen  Infiltration  begleitet 

Die  Blutgefäße  weisen  dieselben  Veränderungen  auf.  Auch  in  diesem 
Falle  sieht  man  wie  in  den  vorhergehenden  eine  bedeutende  Neubildung 
von  faserigem  Gewebe. 
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Allgemeine  epikritische  Betrachtungen. 

A.  Ätiologie. 

Nach  der  Beschreibung  der  von  mir  beobachteten  Fälle  kann 
man  an  der  Hand  der  histologischen  Untersuchung  die  Pathogenese 
erklären.  Ich  bemerke  sofort,  daß  diese  Fälle  nicht  auf  einen  einzigen 
Typus  zurückgeführt  werden  können. 

L  Gruppe.  Die  Fälle  1,  2,  5,  6,  7  weisen  ungefähr  die  gleichen 
charakteristischen  Strukturkennzeichen  auf.  Bei  ihnen  kann  man, 
gestützt  auf  die  Untersuchung  zahlreicher  Schnitte,  feststellen,  daß 
die  entzündliche  Verletzung  von  außen  nach  innen  vorgeschritten 
ist,  nämlich  vom  perirektalen  Bindegewebe  zur  Schleimhaut,  und 
da  die  Veränderung  vorwiegend  eine  vaskuläre  oder  perivaskuläre 
ist,  ist  anzunehmen,  daß  dieselbe  hämatogenen  Ursprungs  sei. 
Die  Zerstörungen  auf  Kosten  der  Schleimhaut  sind  sekundäre.  Die 
Schleimdrüsen  werden  fast  stets  vom  Fundus  aus  von  der  Infiltration 
befallen  und  vom  Fundus  aus  neigen  sie  zum  Verschwinden.  Meta- 
plasie des  Drüsenepithels  habe  ich  nur  in  zwei  Fällen  (2,  3)  wahr- 
genommen. 

Hervorzuheben  ist,  daß  in  allen  diesen  Fällen  eine  Veränderung 
der  Blutgefäße  besteht,  die  vorwiegend  die  Venen  befallt.  Diese 
Lasion  besteht  aus  einer  wuchernden  Endophlebitis  und  aus  einer 
Wandinfiltration,  weshalb  sich  die  Gefäße  allmählich  in  runde 
Faserstränge  umwandeln,  die  oft  nur  mit  Färbung  der  elastischen 
Fasern  (nach  Weigert)  wahrzunehmen  sind. 

Bezüglich  dieser  Gefäßveränderungen  können  wir  nicht  umhin, 
uns  der  Meinung  Rieders  anzuschließen  und  dieselben  auf  die  Lues 
zurückzuführen,  obwohl  in  einigen  Fällen  die  Anamnese  ganz  negativ 
war  (5  und  6). 

Man  muß  hier  bemerken,  daß  wir  in  diesen  Fällen  auch  eine 
Kleinzelleninfiltration  finden.  Dies  ist  leicht  zu  erklären,  wenn 
man  bedenkt,  daß  in  allen  Fällen  septische  Verletzungen  in  den 
benachbarten  Gegenden  bestanden.  Im  Fall  2  war  eine  eitrige 
Proktitis,  wahrscheinlich  gonorrhöischen  Ursprungs,  vorhanden.  — 
tanz  besonders  hatte  im  Falle  1  eine  Bartolinitis  bestanden',  die 
verschiedene  chirurgische  Eingriffe  benötigt  hatte;  dasselbe  gilt  für 
Fall  5.  Im  Falle  7  bestand  eine  Fistel,  die  von  der  Bartolinischen 
Druse  aus  in  den  Mastdarm  und  gerade  in  den  mittleren  Teil  der 
Stenose  zog.  Im  Falle  6  (Mann)  bestand  eine  Fistel  im  Damme,  die 
auch  mit  der  Harnröhre  in  Verbindung  stand. 
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Hier  müssen  wir  hervorheben,  daß  schon  Pölchen  die  große 
Bedeutung  betont  hat,  welche  die  Bartolinischen  Drüsenabszesse  in 
der  Pathogenese  der  Mastdarmstenose  haben.  Wir  können  an- 
nehmen, daß  sich  die  septische  Entzündung  mit  der  syphilitischen 
summiert  um  die  Entstehung  der  Mastdarmstenose  herbeizuführen. 
Eine  gleiche  Erklärung  können  wir  für  Fall  5  nicht  finden,  da 
wir  glauben,  daß  die  uretro-perineo-rektale  Fistel  eine  Folge  der 
perirektalen  Entzündung  gewesen  sei.  Trotz  der  Anwesenheit 
von  Riesenzellen  glauben  wir  nicht,  diesen  Fall  auf  Tuberkulose 
zurückführen  zu  können,  da  durchaus  keine  Spur  von  Tuberkel- 
bildung bestand.  Die  Gefäßsklerose,  die  neugebildeten  Kapillaren 
lassen  sich  auch  in  diesem  Falle  auf  Lues  zurückführen. 

Der  von  mir  einige  Jahre  nach  der  Operation  wieder  unter- 
suchte Fall  5  zeigte  eine  beginnende  Lungentuberkulosis  und  viel- 
leicht eine  tuberkulöse  Darmentzündung.  Ich  bin  der  Meinung,  daß 
die  tuberkulöse  Infektion  eine  von  der  rektalen  unabhängige  sei 
Die  seit  langer  Zeit  schon  zugegebene  Koinzidenz  der  beiden  Krank- 
heiten wird  durch  Fall  7  bewiesen,  in  welchem  neben  den  deutlich 
luetischen  Läsionen  eine  blühende  tuberkulöse  Läsion  der  Lunge 
vorgefunden  wurde. 

Die  charakteristische  Veränderung  dieser  Gruppe  ist  aber  sicher 
die  Bindegewebsneubildung,  die  unseres  Erachtens  nach  das  End- 
stadium der  Läsion  darstellt.  Diese  Neubildung  dehnt  sich  allmählich 
auf  die  ganze  Darmschicht  aus,  welche  sich  schließlich  in  den  vor- 
geschrittenen Stadien  vollständig  in  ein  Narbengewebe  umbildet 
In  den  weniger  vorgeschrittenen  Stadien  infiltriert  die  Neubildung 
in  sehr  unregelmäßiger  Weise  die  Darmhüllen.  Bemerkenswert  ist 
ferner  die  Tatsache,  daß  in  den  Fällen  1  und  5  die  bindegewebige  Neu- 
bildung an  den  sehr  vorgeschrittenen  Stellen  sich  nicht  nur  in  der 
Submucosa,  sondern  auch  zwischen  die  beiden  Muskelschichten 
sich  einlagert,  die  in  vielen  Schnitten  klar  und  methodisch  anein- 
ander getrieben  werden. 

Übrigens  stimmen  die  von  mir  in  dieser  Gruppe  beobachteten 
Veränderungen  mit  denen  von  Bieder  und  Schuckardt  überein 
und  können  folgendermaßen  zusammengefaßt  werden:  rundzellige 
Infiltration  sämtlicher  Schichten,  die  mit  den  Gefäßen  in  enger 
Verbindung  stehen;  Läsionen  der  Venen,  Bindegewebsneubildungen. 

II.  Gruppe.  Dieser  Gruppe  zähle  ich  die  Fälle  3  und  4  zu. 
Die  von  mir  bereits  beschriebenen  Läsionen  lassen  mich  diese  beiden 
Fälle  auf  einen  tuberkulösen  Ursprung  zurückzuführen. 

Sowohl  in  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  die  Ver- 
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teilong  der  Tuberkel  in  den  verschiedenen  Hüllen  des  Darmes  klar. 
Ihre  Eonstitntion  ist  eine  typische,  obwohl  die  Riesenzellen,  die 
den  Langhansschen  Typus  darstellen,  sowohl  in  dem  einen,  wie  in 
dem  anderen  Falle  nicht  zahlreich  sind.  Ebenfalls  charakteristisch 
ist  die  Tatsache,  daß  die  Tuberkel  nicht  zur  käsigen  Degenera- 
tion schreiten,  sondern  zur  faserigen  Umwandlung. 

Der  Ausgang  der  Infiltration  tuberkulösen  Ursprungs  ist  folg- 
lich fast  identisch  mit  dem  der  Infiltration  luetischen  Ursprungs. 
Die  Neubildung  faseriger  Schwielen,  welche  die  Ursache  der  Stenose 
darstellen. 

Nach  der  Darstellung  der  von  mir  beobachteten  Fälle  scheint 
es  mir  erlaubt  zu  sein,  den  Schluß  zu  ziehen,  daß  der  Ursprung 
der  entzündlichen  Mastdarmstenosen  sich  nicht  auf  eine  einzige 
ätiologische  Ursache  zurückführen  läßt. 

Der  von  vielen  angenommene,  mit  anatomisch-pathologischen 
Argumenten  unterstützte  syphilitische  Ursprung,  Argumente,  die 
mit  meinen  Beobachtungen  übereinstimmen,  kann  sicherlich  nicht  ge- 
leugnet werden,  obwohl  die  beobachteten  Veränderungen  in  gewisser 
Weise  von  denen  abweichen;  die  in  der  tertiären  Periode  der 
Syphilis  wahrgenommen  werden.  Es  steht  jedoch  über  allem  Zweifel, 
daß  die  von  mir  beschriebenen  Veränderungen,  wie  jene  Rieders 
und  Schuckardts,  sich  nur  auf  Lues  beziehen  können. 

Auch  der  blennorrhagische  Ursprung  muß  als  ein  sehr  häufiger 
ätiologischer  Faktor  betrachtet  werden  angesichts  der  Häufigkeit 
der  Mastdarmblennorrhagie.  Sie  kann  nicht  als  ausschließlicher 
Faktor  betrachtet  werden,  wie  dies  Wegner,  in  seinem  mehrmals 
angeführten  Werke,  möchte;  |dieser  betont,  die  Schlußfolgerungen 
Rieders  und  Schuckardts  angreifend,  daß  „die  Resultate  der 
Forschungen  Rieders  und  Schuckardts  nicht  als  sichere  Doku- 
mente für  die  Syphilis  betrachtet  werden,  können  und  dies  aus  Mangel 
an  Nekrosen,  die  bisher  als  für  die  Syphilis  charakteristisch  an- 
genommen wurden". 

Wenn  trotz  der  mangelnden  Anamnese  und  der  objektiven  An- 
gaben, fügt  er  hinzu,  man  die  Blennorrhagie  als  Hauptursache  dieser 
Strikturen  ansehen  will,  so  ist  man  durch  diesen  Umstand  dazu 
gezwungen,  daß  diese  Verdickungen  und  die  faserigen  Veränderungen 
sämtlicher  Darmwandungen,  mit  Einschluß  des  periproktalen  Ge- 
webes, der  Schwarten,  Abszesse  und  Fisteln,  keine  Analogie  in  den 
syphilitischen  Veränderungen  finden,  während  man  diese  Analogie 
in  gewisser  Weise  in  der  Blennorrhagie  antrifft. 
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Die  Veränderungen  bei  der  Mastdarmstenose,  die  sozusagen 
jene  der  uretralen  Stenose  übertreffen,  könnte  man  seines  Erachten? 
nach  dadurch  erklären,  daß  bei  fortbestehender  Sekretion  auf  der 
Schleimhaut,  infoige  des  Verschlusses  des  Sphinkters,  and  bei  an- 
haltendem Eontakt  der  Fäkalien  der  entzündliche  Zustand  der 
Darmwände  sich  in  bedeutend  intensiverer  Weise  entwickelt,  als  in 
den  uretralen  Wandungen.  Die  Einwanderung  des  Entzündungs- 
prozesses in  die  Tiefe  und  in  die  Nachbarschaft  des  sehr  lockeren 
und  reichlichen  periproktitischen  Gewebes  ist  daher  viel  leichter. 
Die  Meinung,  daß  gerade  dieses  Hindernis  des  Austrittes  der  Sekre- 
tion die  Hauptursache  einer  so  ausgedehnten  Bindegewebsneubildung 
darstellt  als  eine  Folge  tiefer  entzündlicher  Veränderungen,  steht 
nach  W.  in  Analogie  mit  der  Tatsache,  daß  die  Uretralstrikturen 
bei  den  Frauen  vollständig  fehlen. 

Wir  erinnern  noch  daran,  daß  der  Ursprung  dieser  Strikturen 
auch  auf  Coitus  per  anum  zurückgeführt  wurde.  Dieser  kann  von 
selbst  ohne  Entnahme  der  blennorrhagischen  Infektion  zur  Ulzeration 
der  Schleimhaut  und  zur  nachfolgenden  Infiltration  der  Wandungen 
und  des  perirektalen  Gewebes  Anlaß  geben. 

Während  also  diese  Erklärung  für  die  Entzündung  bienor- 
rhagischen  Ursprungs  annehmbar  sein  kann,  die  ohne  Zweifel  be- 
steht, ist  sie  ungenügend  bezüglich  der  Fälle,  in  denen  die  Entzün- 
dung nachweisbar  hämatognen  Ursprungs  ist,  wie  Fälle  (I.  Gruppe 
von  mir  berichtet. 

Schließlich  hebe  ich  noch  hervor,  daß  die  stenosierenden  Ent- 
zündungen tuberkulösen  Ursprungs  trotz  der  wenigen  beschriebenen 
Fälle  viel  zahlreicher  sein  müssen,  wenn  man  bedenkt,  daß  ich  unter 
sieben  Fällen  zweimal  Gelegenheit  hatte,  sie  zu  beobachten  und  daß 
endlich  die  perianalen  Eiterungen  so  häufig  tuberkulösen  Ur- 
sprungs sind. 

Die  Ursache  des  häufigeren  Vorkommens  solcher  Entzündungen 
beim  weiblichen  Geschlechte  wurde  schon  oben  erörtert,  hier  sei 
nur  noch  die  Vermutung  Rieders  erwähnt 

B.  Behandlung. 

Die  von  mir  beobachteten  Fälle  waren  so  vorgeschritten,  daß 
an  eine  konservative  Behandlung  kaum  zu  denken  war,  infolgedessen 
wurden  sie  alle  operativ  behandelt. 

Hier  sei  hervorgehoben,  daß  die  beständige,  stufenweise  Er- 
weiterung im  Anfange  der  Krankheit,  wenn  nicht  die  anatomische. 
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so  mindestens  eine  funktionelle  Heilung  herbeiführen  kann. 
Wie  lange  aber  eine  solche  Behandlung  bei  Entzündungen  spezi- 
fischer Herkunft  (Syphilis,  Tuberkulose)  fortgesetzt  werden  kann,  ist 
nicht  leicht  festzustellen. 

Bezüglich  des  operativen  Eingriffes  kann  nur  die  Resektion 
bzw.  Amputation  des  Mastdarms  in  Betracht  kommen;  andere  opera- 
tive Verfahren,  wie  Rektotomia  interna  oder  externa,  plastische  Ope- 
rationen haben  für  solche  stenosierende  Entzündungen  keinen  Wert 

In  den  sieben  von  mir  mitgeteilten  Fällen  wurde  dreimal  die 
Resektion  des  Mastdarms,  dreimal  die  Amputation  desselben,  einmal 
der  Anus  praeternaturalis  ausgeführt  Die  Resektion  des  Mastdarms 
ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  geeignetste  Verfahren,  da  der 
äußere  Sphinkter  fast  stets  gesund  und  nur  mit  kondilomatösen 
Wucherungen  behaftet. 

Einmal  (Nr.  1)  erfolgte  die  Resektion  mittels  transanalen  Ver- 
fahrens (Segond).  Ich  kann  dasselbe  nur  für  solche  Stenosen  emp- 
fehlen, die  weit  unten  liegen,  beschränkt  und  verschieblich  sind. 
Da  aber  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  nicht  leicht  abzuschätzen 
ist  und  weil  die  Infiltration  der  Mastdarmwände  sich  immer  sehr 
in  die  Höhe  ausdehnt,  kommt  ein  solches  operatives  Verfahren  nur 
selten  in  Erwägung. 

Zweimal  wurde  die  Resektion  nach  dem  Rehn'schen  Verfahren 
aasgeführt.  Die  Leichtigkeit,  mit  der  sich  diese  Operationen  bei 
Frauen,  die  geboren  haben,  durchführen  läßt,  hat  mich  bewogen, 
ein  solches  Verfahren  anzuwenden.  Meiner  Ansicht  nach  ist  diese 
Operation  auch  sehr  vorteilhaft  in  Fällen  von  Karzinom  vorzu- 
nehmen und  beim  weiblichen  Geschlechte  als  Operation  der  Wahl 
zu  betrachten. 

Dreimal  war  eine  Amputation  notwendig.  Einmal  nach  Lis- 
frank,  mit  Drehung  der  Stumpfe;  zweimal  nach  Eraseke. 

In  diesen  beiden  Fällen  wandte  ich  das  typische  Verfahren 
von  Eraseke  an;  leider  war  es  in  beiden  Fällen  nicht  möglich,  die 
zentralen  Enden  in  der  Analöffnung  einzunähen. 

In  einem  von  diesen  Fällen  war  die  perirektale  Infiltration  so 
ausgedehnt,  daß  es  unmöglich  war,  die  Mastdarmlösung  vorzunehmen; 
die  Schrumpfung  des  Mastdarms  und  des  Gekröses  erlaubte  nur  einen 
Anus  sacralis  auszuführen. 

Im  zweiten  Falle  (6.  Mann)  fand  ich  dieselben  kaum  zu  über- 
windenden Schwierigkeiten.  Die  Ausdehnung  der  Zerstörungen  war 
*o  groß,  daß  die  Vollendung  der  Operation  nur  per  abdomen  möglich 
*ar.    Die  zentrale  Schlinge  wurde  der  Linea  alba  angenäht. 
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Fall  7  wurde  mir  mit  Ileusersch einungen  überwiesen,  so  daß 
an  einen  radikalen  Eingriff  nicht  zu  denken  war.  Patientin,  die 
fünf  Tage  nach  dem  Beginn  des  Ileus  in  Behandlung  kam,  starb 
wenige  Stunden  nach  der  Operation. 

Schlußfolgerung. 

Vom  ätiologischen  Standpunkte  der  entzündlichen  Mastdarm- 
stenosen aus,  kann  man  den  Schluß  ziehen,  daß  dieselben  nicht  auf 
eine  einzige  Ursache  zurückzuführen  seien.  Die  Syphilis,  die  Go- 
norrhöe und  die  Tuberkulose  sind  die  häufigsten  Ursachen;  um  eine 
dysenterische  Herkunft  annehmen  zu  können,  fehlen  die  sicheren 
Angaben.  Aus  meinen  Beobachtungen,  sowie  aus  jenen  der  anderen 
Autoren  geht  hervor,  daß  die  histologische  Untersuchung  nicht  immer 
zu  sicheren  Schlußfolgerungen  bezüglich  der  Pathogenese  führt. 

Sicher  ist,  daß  die  von  mir  und  von  Bieder  beobachteten  Ge- 
fäßveränderungen auf  Syphilis  zurückzuführen  sind. 

Ferner  ist  anzunehmen,  daß  die  Mastdarmtuberkulose  häufiger 
ist,  als  bisher  wahrgenommen  worden  ist 

Die  Veränderungen  gonorrhöeischen  Ursprungs  nähern  sich  dem 
Ansehen  nach,  wenn  wir  uns  an  die  Beschreibungen  der  Autoren 
halten,  den  Stenosen  der  Harnröhre. 

Bezüglich  der  Behandlung  liegt  kein  Zweifel  vor,  daß  bei  den 
leichten  Veränderungen,  sowie  Im  Anfangsstadium  mit  Erfolg  die 
allmähliche  Erweiterung  ausgeführt  werden  kann. 

In  den  vorgeschrittenen  Fällen  bleibt  nur  ein  operativer  Ein- 
griff übrig,  der  fast  nur  immer  in  der  Resektion  oder  der  Ampu- 
tation des  Mastdarms  bestehen  kann. 

In  den  vorgeschrittenen  Fällen  kann  nur  ein  Anus  praeternatu- 
ralis die  Beschwerden  des  Patienten  lindern. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I,  IL 

Figur  1.  Mikroskopischer  Schnitt  des  Mastdarms  (Fall  1:  Lupenver- 
prößerung  20  mal).  Man  sieht  die  Verdickung  der  Wandung,  herdförmige  Bund- 
zelleninfiltration  um  die  Gefäße,  Schleimhaut  teilweise  verschwunden.  Verödung 
einiger  Gefäße,  innere  und  äußere  Schicht  der  Muskelfasern  auseinander  getrieben. 

Figur  2.  Einzelheiten  des  vorstehenden  Präparates.  Herdförmige  Rund- 
zelleninfiltration um  die  Gefäße  herum ;  Wucherung  der  inneren  Gefaßschicht  und 
Verödung  derselben.    (Koritzka:  Ok.  3,  Ob.  8.) 

Figur  3.  Mikroskopischer  Schnitt  des  Mastdarms  (Fall  2).  Man  sieht 
eine  diffuse  rund  kleinzellige  Infiltration  —  vollständiger  Schwund  des  Stratum 
mocosum  (Lupenvergrößerung  20  fach). 

Figur  4.  Derselbe  Schnitt  —  Metaplasie  des  Epitheliums;  Veränderung 
des  kubischen  in  Plattenepithel.    (Koritzka:  Ok.  3,  Ob.  8.) 


V. 

Ans  der  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Göttingen. 
(Direktor:  Geh.  MecL-Eat  Prof.  Dr.  Braun.) 

Beitrag  znr  Chirurgie  der  Leber  and  der  Gallen  wege. 

Von 

Adolf  Jenckel. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  Chirurgie  der  Leber,  speziell  aber  diejenige  der  Gallen- 
wege ist  seit  dem  letzten  Dezennium  nicht  nur  in  bezug  auf  die 
Diagnose  und  Indikationsstellung  zum  operativen  Eingriff,  sondern 
auch  durch  weitere  Ausbildung  der  operativen  Technik  wesentlich 
gefördert  worden.  Und  wenn  auch  in  manchen  Punkten,  namentlich 
in  der  Frage  der  Behandlung  Gallensteinkranker,  noch  keine  völlige 
Einigung  mit  den  Vertretern  der  inneren  Medizin  erzielt  worden 
ist,  und  es  auch  heutzutage  noch  viel  Ärzte  gibt,  welche  von  einer 
Operation  bei  Gallensteinleiden  überhaupt  nichts  wissen  wollen, 
oder  erst  dann  den  Chirurgen  zu  Rate  ziehen,  wenn  bereits  die 
günstigste  Zeit  zum  Eingriff  verpaßt  ist  und  schwere  pathologische 
Veränderungen  eingetreten  sind,  so  steht  es  doch  außer  aller  Frage, 
daß  von  dem  großen  Gebiete,  welches  früher  ausschließlich  eine 
Domäne  der  inneren  Medizin  war,  mit  der  Zeit  ein  recht  beträcht* 
licher  Teil  der  Chirurgie  zugefallen  ist  Zu  diesem  Fortschritt  hat 
nicht  nur  die  gesteigerte  Zuverlässigkeit  der  Technik  und  der  sie 
unterstützenden  aseptischen  Eautelen  beigetragen,  wodurch  die  Ge- 
fahr der  Operation  wesentlich  eingeschränkt  wird,  sondern  auch 
die  Einsicht,  daß  in  vielen  Fällen  die  Behandlung  mit  inneren 
Mitteln  keine  Aussicht  auf  Erfolg  verspricht,  und  bei  derartigen 
Kranken  am  schnellsten  und  sichersten  durch  einen  operativen  Ein- 
griff das  Leiden  beseitigt  werden  kann.  Schon  bei  der  Betrachtung 
der  kasuistischen  und  statistischen  Mitteilungen  auf  diesem  Gebiete 
kann  aus  den  in  unerwarteten  Verhältnissen  sich  steigernden  Zahlen 
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der  Schluß  gezogen  werden,  daß  die  Operation  bei  den  Ärzten  and 
dem  Publikum  an  Vertrauen  gewonnen  hat,  und  der  Entschluß  dazu 
ein  leichterer  geworden  ist.  Wollte  man  sich  jedoch  nur  nach  den 
kasuistischen  Mitteilungen  und  den  Statistiken  aus  der  Literatur 
richten,  so  wurde  man  leicht  ein  falsches  Urteil  bekommen,  da 
bekanntlich  in  denselben  meist  nur  die  Erfolge,  weniger  die  Fehler 
und  Mißerfolge  der  öffentlichen  Kritik  unterbreitet  werden.  Des- 
wegen ist  es  richtiger,  um  ein  zutreffendes  Gesamtbild  über  die 
pathologische  Anatomie,  die  Symptome  und  unsere  therapeutischen 
Erfolge  und  Mißerfolge  zu  erhalten,  die  Statistiken  möglichst  vieler 
größeren  Kliniken  und  Mitteilungen  derjenigen  Chirurgen  zu  ver- 
folgen, die  über  ein  besonders  großes  einschlägiges  Material  ver- 
fügen, da  hier  nach  einheitlichen  Prinzipien  verfahren  ist,  und  man 
auch  über  die  Schattenseiten  einzelner  Maßnahmen  am  sichersten 
orientiert  wird.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  möchte  ich 
einen  ausführlichen  Bericht  bringen  über  die  in  der  chirurgi- 
schen Klinik  zu  Göttingen  von  Herrn  Geheimrat  Braun  vom 
1.  Oktober  1895  bis  1.  Oktober  1908  ausgeführten  Operationen  an 
der  Leber  und  dem  Gallensystem,  denen  einige  ältere  seltene  Fälle 
angereiht  sind,  und  an  diesem  Material  den  Wert  und  die  Richtig- 
keit der  bestehenden  verschiedenen  Anschauungen  zu  prüfen  ver- 
suchen. 

A.  Die  Verletzungen  der  Leber. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  in  der  Berichtzeit  7  Fälle  von  Leber- 
raptur  zu  behandeln.  Sämtliche  Verletzte  waren  männliche  In- 
dividuen im  kräftigsten  Alter  stehend,  der  älteste  Patient  war 
44,  der  jüngste  17,  die  übrigen  zwischen  20  und  30  Jahre  alt. 

unter  diesen  Kranken  befanden  sich  drei  mit  offenen  Ver- 
letzungen, die  übrigen  vier  boten  das  Bild  einer  subkutanen 
Leberruptur. 

Ätiologie:  Die  offenen  Leberverletzungen  pflegen  gewöhnlich 
durch  mehr  oder  weniger  spitze  Gegenstände  verursacht  zu  werden, 
die  als  Schlag,  Hieb,  Stoß,  Wurf,  Schuß  den  Leib  treffen  und  ent- 
weder nur  auf  eine  kurze  Strecke  das  Lebergewebe  durchbohren 
bezw.  zertrümmern,  oder  aber  in  toto  durchsetzen.  In  unserem 
1.  Falle  hatte  ein  Sturz  aus  geringer  Höhe  auf  ein  Eisenstaket 
zur  tödlichen  Leberverletzung  geführt.  Der  Mann  hatte  sich  abends 
ans  dem  Fenster  seines  Liebchens  im  ersten  Stockwerk-  an  einem 
Bettlaken  herablassen  wollen.  Das  Laken  riß  und  der  Mann  stürzte 
aus  einer  Höhe  von  \ll%  m  auf  ein  am  Hause  befindliches  eisernes 
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Staket  derartig,  daß  ihm  zwei  der  Eisenspitzen  in  den  Leib  drangen. 
Er  konnte  sich  noch  selbst  herabhelfen  und  wurde  am  kommenden 
Morgen  in  die  Klinik  gebracht  Die  eine  der  eingedrungenen  Spitzen 
hatte  nur  die  Bauchdecke  im  rechten  Hypochondrium  durchbohrt, 
die  andere  war  jedoch,  wie  die  Obduktion  erwies,  ca.  2  cm  tief  in 
die  Leber  eingedrungen  und  hatte  zu  einer  entsprechend  großen 
Zerquetschung  des  Parenchyms  geführt  Durch  Gegenstoß  war  die 
Leber  auch  an  der  Porta  hepatis  .  zertrümmert  worden.  Bei  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  war  der  Leib  weich,  irgendwelche  Sym- 
ptome seitens  der  Bauchorgane,  die  zu  einem  sofortigen  Eingriff 
gedrängt  hätten,  fehlten,  es  wurde  daher  abgewartet  Drei  Tage 
war  das  Befinden  des  Mannes  ein  gutes,  es  bestanden  keinerlei  Be- 
schwerden, die  Wunde  sah  gut  aus,  dann  trat  hohes  Fieber  anf 
und  Patient  verfiel  zusehends.  Unter  dem  Verdacht,  daß  ein  Leber- 
oder subphrenischer  Abszeß  sich  entwickelt  habe,  wurde  mehrfach 
punktiert,  aber  erst  am  15.  Tage  nach  >  der.  Verletzung  Eiter  nach- 
gewiesen. Die.  sofort  in  Narkose  auegeführte  Laparotomie  mit  Frei- 
legung der  Leber  zeigte  nach  Lösung  -leichter  Verwachsungen  die 
Verletzungsstelle  au  der  Konvexität  den  Leber,  aus  der 'sich  viel 
gallig-eitrige  Flüssigkeit  entleerte.  'Die  Stelle  wurde  dfainiert  und 
mit.  einem  Tampon .  versehen, .  der  Patient  erholte  sich  aber  nicht 
mehr  und  starb  am  Tage  darauf  —  am  16.  Tage  nach  der  Verletzung.] 
Als  Ursache  des  Todes  wurde  eine  lokale  fibrinös-eitrige  Peritonitis, 
eine  eitrige  Cholangitis  mit  multiplen  Gallen  ab  sz  essen  in  der  Leber, 
eine  Thrombophlebitis  purulenta.  einer  Lebervene  Jnit  ^  Embolie  der 
Lungen  und  eitriger '  Inf  arktbildung  '.  des  ^rechten  Unterlappens  der 
Lungen  gefunden.  Mit  anderen  Worten  -/durch  das  ■  Eindringen  der 
Eisenspitze  in.  die  Leber  war  eine.  Inf Aktion  ^derselben  erfolgt,  die 
zur  Septikopyämie  führte.  Eine  allgemeine  eitige  iBauchfellentzun- 
dung  war  infolge  Verwachsungen  zwischen  Leberoberfläche  und 
Bauchwand  ausgeblieben. 

Der  Fall  lehrt,  daß  man  bei  derartigen  offenen  -  Verletzungen, 
von  denen  man  nicht  weiß,  ob  nur  die  Bauchdecken  betroffen  sind, 
oder  eine  Läsion  des  Peritoneums  bezw.  innerer  Organe  stattgefun- 
den hat,  stets  möglichst  bald  die  Operation  ausfuhren  und  nicht 
erst  abwarten  soll,  bis  sich  klinisch  die  Erscheinungen  innerer 
Verletzung  einstellen,  auch  wenn  man,  wie  in  unserem  Falle,  der 
Meinung  ist,  daß  nur  eine  oberflächliche  Verletzung  der  Bauchwami 
vorliege.  Durch  den  operativen  Eingriff  —  Freilegung  des  Wund- 
kanals —  kann  man  sich  ja  sofort  von  dem  Stand  der  Dinge  über- 
zeugen, und  liegt  wirklich  eine  Verletzung  der  Leber  oder  anderer 
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innerer  Organe  vor,  so  kann  in  solchen  Fällen  durch  die  Operation 
nur  genützt  werden,  da  es  bei  den  offenen  Verletzungen  der  Leber 
wesentlich  auf  den  frühzeitigen  operativen  Eingriff  ankommt,  um 
möglichst  schnell  die  ev.  vorhandene  Blutung  zu  stillen,  eine  sich 
im  Anschluß  an  die  infizierte  Leberwunde  bildende  Eiterung  durch 
Ableitung  nach  außen  unschädlich  zu  machen  und  auf  diese  Weise 
eine  Ansammlung  des  infektiösen  Materials  innerhalb  des  Leber- 
parenchyms  bezw.  der  Bauchhöhle  zu  vermeiden. 

Bei  dem  3.  Patienten  war  infolge  Abgleitens  einer  durch  einen 
Motor  in  Rotation  gesetzten  „Raspel"  eine  Durchbohrung  der  Bauch- 
wand und  Verletzung  des  rechten  Leberlappens  entstanden.  Die 
spitze  Raspel  war  etwa  3  cm  tief  in  die  Leber  eingedrungen,  hatte 
hier  eine  entsprechend  weite  Zertrümmerung  des  Lebergewebes  ver- 
ursacht, während  weiterhin  bis  zur  Unterfläche  durch  Contrecoup 
eine  ausgedehnte  Perforation  der  Leber  erfolgt  war.  Gerade  hier 
an  der  Unterfläche  der  Leber  ließen  sich  bei  der  Obduktion  große 
Mengen  eitriger  Massen  feststellen,  auch  waren  die  Gallengänge 
hier  im  Bereich  dar  Porta  hepatis  stärker  mit  Eiter  gefüllt.  Ob- 
wohl der  junge  Mann  innerhalb  von  24  Stunden  nach  der  Verletzung 
zur  Operation  kam,  war  die  durch  den  mit  großer  Kraft  in  den 
Leib  eingedrungenen  spitzen  Gegenstand  erfolgte  Infektion  der 
Bauchhöhle  nicht  mehr  zu  beseitigen.  Patient  erlag  der  sich  ein- 
stellenden diffus  eitrigen  Peritonitis. 

Im  Fall  2  lag  eine  Schußverletzung  der  Leber  mit  Perforation 
des  Magens  und  Zertrümmerung  der  Milz  vor.  Der  27jährige  Bäcker 
hatte  sich  mit  einem  Revolver  in  den  Leib  geschossen.  8  Stunden 
nach  der  Verletzung  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt  Es  fand 
sich  eine  große  Menge  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  in  der 
Bauchhöhle.  Nach  Entfernung  dieser  Massen  wurde  die  Leber- 
and Milzwunde  tamponiert,  die  Öffnungen  im  Magen  durch  die 
Naht  geschlossen.  Der  Mann  starb  jedoch  an  den  Folgen  des  er- 
littenen ungeheuren  Blutverlustes,  obwohl  versucht  war,  durch 
intravenöse  Kochsalzinfusionen  Ersatz  zu  schaffen  und  die  Herz- 
tätigkeit anzuregen.  

Die  subkutanen  Verletzungen  kommen  am  häufigsten  zustande 
durch  Überfahrenwerden,  Quetschungen  zwischen  Eisenbahnpuffern, 
Fall  auf  den  Bauch;  auch  durch  Hufschlag  können  ausgedehnte 
Zertrümmerungen  der  Leber  gesetzt  werden.  Dementsprechend 
stellen  die  Angehörigen  der  arbeitenden  Klassen,  wie  Fuhrknechte, 
Bahn-  und  Bauarbeiter,  das  Hauptkontingent  zu  den  so  Verletzten. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  17 
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Unter  unseren  Patienten  befanden  sich  3  Fuhrknechte  und  1  Student. 
Letzterer  (7)  war  von  seinem  in  voller  Fahrt  befindlichen  Zweirad 
auf  das  Straßenpflaster  gestürzt  und  mit  dem  Leibe  direkt  auf- 
geschlagen. 

Im  Fall  5  war  die  subkutane  Ruptur  dadurch  zustande  ge- 
kommen, daß  der  Mann  von  seinem  Pferde  mit  der  Bauchseite  sehr 
gewaltsam  gegen  die  scharfe  Kante  einer  Mauer  gedrückt  worden 
war.  Hier  wirkte  die  Mauerkante  wie  ein  stumpfes  Instrument 
durch  welches  die  Leber  in  großer  Ausdehnung  zertrümmert  wurde. 

Im  Fall  4  und  6  waren  die  Patienten  von  ihrem  eigenen  Last- 
wagen überfahren  worden,  bei  letzterem  Verletzten  beherrschte  die 
starke  innere  Blutung  aus  der  zerrissenen  Leber  das  klinische  Bild. 
Patient  konnte  durch  die  Tamponade  gerettet  werden,  im  ersteren 
Fall  jedoch  (4)  wurde  von  jedem  operativen  Eingriff  wegen  aus- 
gedehnten Nebenverletzungen  (Bippenfrakturen)  und  der  dadurch 
bedingten  schweren  Allgemeinerscheinungen,  die  das  klinische  Bild 
beherrschten,  Abstand  genommen.  Dieser  Patient  kam  als  einziger 
unter  unseren  Subkutanverletzten  ad  exitum. 

Pathologie:  Die  Formen  der  Leberrupturen,  die  durch  Kom- 
pression, beim  Überfahrenwerden,  durch  Sturz  auf  den  Leib  ent- 
stehen, können,  wie  aus  unseren  Befunden  ersichtlich,  sehr  ver- 
schieden sein.  Meist  ist  der  rechte  Leberlappen  betroffen,  zuweilen 
finden  sich  nur  ein  oder  mehrere  Längsrisse,  vielfach  durchsetzt 
die  Buptur  die  ganze  Dicke  der  Leber,  ja  manchmal  sind  Stücke 
an  der  Kante  der  Leber  abgerissen  oder  größere  Bezirke  derselben 
zerquetscht  Derartige  intrahepatische  Zertrümmerungen  pflegt  man 
als  Leberapoplexien  zu  bezeichnen,  obwohl  niemals  durch  die  Blutung 
aus  einem  Gefäß  die  Zerstörung  in  dem  Leberparenchym  eintritt, 
sondern  stets  durch  das  Trauma  als  solches,  die  Bisse  und  Zer- 
trümmerungen demnach  als  Folge  direkt  oder  indirekt  einwirken- 
der mechanischer  Insulte  zu  deuten  sind.  Sichtiger  wäre  es  schon. 
wie  Wilms  *)  es  vorschlägt,  in  solchen  Fällen  von  zentralen  Rupturen 
zu  sprechen. 

Fall  1  und  3  sind  insofern  ähnlich,  als  in  beiden  durch  einen 
spitzen  Gegenstand  (Eisenstange  und  Raspel)  nicht  nur  an  der  Ober- 
fläche der  Leber  direkt  eine  Verletzung  des  parenchymatösen  Organs 
eingetreten  war,  so  daß  hier  ein  2  bezw.  3  cm  tiefes  Loch  entstand, 
sondern  auch  indirekt  durch  Contrecoup  an  der  Unterfläche,  die  sich 


1)  Wilma,  Zur  Behandlung  der  Leberrupturen.   Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1901,  Nr.  34  und  35. 
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im  Fall  1  als  Erweichungsherd  dokumentierte,  während  bei  dem 
3.  Patienten  sich  ein  Zertrümmerungskanal  nachweisen  ließ,  der  bis 
zur  Verletzungsstelle  an  der  Konvexität  der  Leberoberfläche  führte. 
In  beiden  Fällen  war  demnach  der  die  Bauchwand  durchbohrende 
Gegenstand  nur  auf  eine  kurze  Strecke  in  die  Leberoberfläche  ein- 
gedrungen,  hatte  aber  zu  einer  ausgedehnten  Zertrümmerung  des 
tosamtorgans  geführt  Der  momentan  von  außen  her  wirkende 
heftige  Stoß  hatte  genügt,  um  in  der  kompakten  Masse  des  an 
den  Ligamenten  suspendierten  Organs  eine  bis  zur  Unterfläche 
reichende  Zertrümmerung  zu  bewirken,  und  zwar  war  dieselbe 
der  Größe  des  eindringenden  Gegenstandes  entsprechend  ganz  um- 
schrieben und  durchsetzte  in  Bleistiftdicke  die  Lebersubstanz. 

Der  5.  Fall  unserer  Beobachtung  war  dadurch  ausgezeichnet, 
daß  eine  starke  Zertrümmerung  der  Leber  vorhanden  war,  die  mit 
sekundärer  Ausstoßung  eines  Sequesters  einherging.  Solche  Leber- 
sequester sind  häufiger  bei  Rupturen  beobachtet,  ja  manchmal  waren 
dieselben  durch  den  venösen  *  Kreislauf  in  den  rechten  Vorhof  und 
in  den  rechten  Ventrikel  transportiert  worden,  wie  aus  den  Publi- 
kationen von  Marshall  0,  Heß2),  Schmorl3),  Zenker4),  Wilms 
fl.  c.)  hervorgeht  Wilms  konnte  sogar  von  einem  Fall  (2)  berich- 
ten, bei  weichem  ein  21  g  schweres  Stück  Leber  in  den  rechten 
Vorhof  hineingelangt  war  und  ein  bohnengroßes  Stück  im  rechten 
Ventrikel  lag. 

Fertig5)  beobachtete  bei  einem  14jährigen  Knaben,  welcher 
Ton  einem  Wagen  überfahren  war,  eine  totale  Abtrennung  des 
linken  Leberlappens,  der  sich  später  ebenfalls  als  Sequester  abstieß. 
Wilms6)  konnte  1905  auf  dem  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  sogar  von  einem  Fall  berichten,  bei  dem  der  linke 
Leberlappen  total  abgetrennt  war  und  in  der  Bauchhöhle  frei  lag. 

1)  Marshall,  zit,  von  Frank el,  Über  die  subkutane  Leberruptur  und 
'leren  Behandlung  durch  primäre  Laparotomie.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1901»  Bd.  30, 
S.  435. 

2)  Heß,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  traumatischen  Leberrupturen.  Vircb. 
Arch.  1890,  Bd.  121,  Heft  1. 

3)  Schmorl,  2  Fälle  von  Leberruptur  mit  embolischer  Verschleppung  von 
Lebergewebe.    Deutsches  Arch,  f.  klin.  Medizin,  Bd.  42,  Heft  5,  8.  499. 

4)  Zenker,  1  Fall  von  Schußverletzung  der  Leber.  Deutsches  Arch.  f. 
klin.  Medizin,  Bd.  42,  Heft  5,  S.  505. 

5)  Fertig,  Traumatische  Leberrupturen  mit  späterer  Ausstoßung  großer 
Lebersequester.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1907,  Bd.  87,  S.  87. 

6*  Wilms,  Leberrupturen.  Verhandlangen  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  1905,  I,  S.  171. 

17* 
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Durch  Entfernung  des  Leberstücks  sowie  ausgiebige  Tamponade 
wurde  völlige  Heilung  erzielt  Wir  sehen  demnach,  daß  sogar  sehr 
große  Stucke  der  Leber  entfernt  werden  können,  ohne  daß  dem  be- 
treffenden Kranken  direkt  ein  Schaden  daraus  erwächst;  war  es 
doch  schon  seit  den  Untersuchungen  Ponficks1)  bekannt  daß  von 
Versuchstieren  noch  eine  Entfernung  von  3/4  des  Lebergewebes 
ohne  Schaden  ertragen  wurde  und  stets  ein  Ersatz  des  verloren- 
gegangenen Gewebes  durch  hyperplastische  und  hypertrophische 
Vorgänge  in  den  Restteilen  des  Organs  eintrat.  Die  Lostrennung 
eines  mehr  oder  weniger  großen  Stückes  der  Leber  oder  vielmehr 
der  Verlust  eines  Teils  derselben  ist  es  demnach  nicht,  welcher  die 
Schwere  der  Erkrankung  bedingt,  sondern  dieselbe  ist  hauptsächlich 
durch  die  im  Anschluß  an  die  Verletzung  entstehende  Blutung  ge- 
geben, die  hauptsächlich  aus  den  oft  in  größerer  Ausdehnung  völlig 
freiliegenden  und  abgerissenen  Venen  erfolgt.  Weniger  gefahr- 
bringend ist  der  Erguß  von  Galle  in  die  freie  Bauchhöhle,  da  die- 
selbe unter  sonst  normalen  Verhältnissen  steril  zu  sein  pflegt  und. 
wenn  man  aus  den  Tierversuchen  Ehrhardts2)  einen  Ruckschluß 
auf  den  menschlichen  Körper  ziehen  darf,  eine  entzündliche  Reizung 
des  Peritoneums  nicht  hervorruft,  wie  dies  auch  beim  Menschen  von 
Hayem*),  Themas4),  Arbuthnot  Lane5),  Naunyn6)  und  anderen 
nachgewiesen  werden  konnte.  In  unserem  5.  Fall  war  über  zwei 
Wochen  lang  eine  große  Menge  von  Galle  in  die  Bauchhöhle  ge- 
flossen und  hatte  daselbst  wohl  zu  allseitigen  Verwachsungen  geführt 
eine  eitrige  Peritonitis  jedoch  nicht  erzeugt,  auch  im  Fall  7  hatte 
sich  eine  beträchtliche  Menge  von  Galle  innerhalb  der  Bauchhöhle 
angesammelt  gehabt  ohne  weitere  Störungen  hervorzurufen.  Bei 
einem  im  Jahre  1902  von  Herrn  Geheim  rat  Braun  untersuchten  und 
begutachteten  Patienten  hatte  sich  infolge  Leberruptur  und  Gallen- 
ausfiusses  in  die  freie  Bauchhöhle  eine  kolossale  Netzentzündung 
entwickelt,  die  allmählich  wieder  verschwand.  Ich  habe  diesen  Fall 
von  Leberruptur,  bei  dem  durch  die  Punktion  des  Abdomens  und 


2)  Ponfick,  Experimentelle  Beiträge  zur  Pathologie   der  Leber.     Virch. 
Arch.,  Bd.  119. 

3)  Ehrhardt,  Über  die  von  den  Gallen  wegen  ausgehenden  Peritonitiden. 
Verb,  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie  1904,  II,  8.  512. 

4)  Hayem,  Gazette  des  höpitaux  1889,  8.  12,  34. 

5)  Thomas,  Rupture  of  gall  bladder;  laparotomie,  eure.  Brit  med.  journ. 
1898,  II,  S.  1406. 

6)  Arbuthnot  Lane,  Rupture  of  gall  bladder.    Lancet  1891,  I,  8.  1891. 

7)  Naunyn,  Klinik  der  Cholelithiasis.    Leipzig  1839. 
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Ablassen  der  Galle  allein  die  Heilung  erzielt  wurde,  bei  der  Be- 
sprechung der  Therapie  noch  genauer  beschrieben. 

Symptome.  Die  Anfangserscheinungen  nach  einer  Verletzung, 
welche  zur  Leberruptur  führt,   können   recht   verschiedene    sein, 
manchmal  ist  die  Geringfügigkeit  der  primären  Reaktion  auf  das 
schwere  Trauma  geradezu  auffallend.    Ady1)  berichtet  über  einen 
9jährigen  Schulknaben,  der  mit  dem  Unterleib  auf  ein  Treppen- 
geländer gefallen  war  und  noch  14  Tage  beschwerdelos  die  Schule 
besuchte.    Dann  stellten  sich  zunehmende  Beschwerden  ein  und  bei 
der  Laparotomie  fand  sich  ein  10  cm  langer  Biß  der  Leberkapsel 
and  eine  Verletzung  des  rechten  Leberlappens.    Nußbaum2)  sah 
einen  Mann,  der  zwischen  zwei  Wagen  gequetscht  worden  war,  zu 
Fuß  ins  Hospital  kommen  und  dort  innerhalb  von  sechs  Stunden 
an  einer  fast  totalen  Zerreißung  des  rechten  Leberlappens  sterben, 
v.  Hippels3)  Patient,  welcher  sich  durch  Überschlagen  eines  Pferdes 
und  Quetschung  der  rechten  Bauchseite  gegen  die  Kante  des  Sattels 
einen  ausgedehnten  Biß  im  rechten  Leberlappen  zugezogen  hatte, 
konnte  direkt  nach  der  Verletzung  sich  erheben,  längere  Zeit  auf 
einem  Stuhl  sitzend  warten,  bis  ein  Wagen  angespannt  war,  diesen 
besteigen,  nach  einer  wenn  auch  kurzen  Fahrt  über  schlechtes  Stein- 
pflaster aussteigen,  eine  Treppe  hinaufgehen,  sich  auskleiden  und  zu 
Bett  gehen.  Auch  unser  Patient  (Fall  7)  blieb  direkt  nach  der  Ver- 
letzung bei  vollem  Bewußtsein,  konnte  sich  erheben,  einen  Wagen 
requirieren  und  mit  demselben  in  die  Klinik  fahren  und  dort  die 
Treppe  zum  ersten  Stock  hinaufgehen.    Indessen  sind  solche  Beob- 
achtungen doch  selten,  gewöhnlich  ist,  wie  auch  Fall  5  und  6  be- 
weisen, durch  die  heftige  Gewalteinwirkung  ein  mehr  oder  weniger 
starker  Chok  die  erste  Folge  der  Verletzung,  die  sich  nicht  selten 
zur  völligen  Ohnmacht  steigert.  Daß  hierbei  auch  individuelle  Ver- 
schiedenheiten in  bezug  auf  Willenskraft,  auf  die  Widerstandsfähig- 
keit des  Körpers  speziell  des  Nervensystems  eine  große  Bolle  spielen, 
liegt  auf  der  Hand.    In  unserem  6.  Fall  war  die  Chokwirkung  2  % 
Standen  nach  dem  Unfall  eine  derartig  ausgesprochene,  daß  anfangs 
von  der  Einleitung  der  Narkose  Abstand  genommen  wurde.  Der  Patient 
war  benommen,  sah  sehr  anämisch  aus,  die  Haut  fühlte  sich  kalt 

1)  Zitiert  nach  Sato,  Über  die  Verletzungen   der  Leber.    Inaug.-Diss. 
München  1903. 

2)  Zitiert  nach  8a to,  Über  die  Verletzungen  der  Leber.     Inaug.-Diss. 
München  1903. 

3)  t.  Hippel,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Leberrupturen.    Arch.  f.  klin. 
Chirurgie  1906,  Bd.  81,  IL  Teil,  8.  189. 
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an,  die  Stirn  war  mit  Schweiß  bedeckt,  der  Puls  war  sehr  frequent 
und  kaum  fühlbar.  Daß  es  unter  solchen  Umständen  schwer  ist, 
eine  genauere  Diagnose  zu  stellen,  zumal  wenn  anamnestische  An- 
gaben über  die  Art  der  Verletzung  fehlen,  und  auch  äußere  Zeichen 
derselben  am  Körper  nicht  nachgewiesen  werden  können,  liegt  auf 
der  Hand,  höchstens  könnte  die  Spannung  der  Bauchmuskulatur, 
die  bei  Druck  geäußerte  Schmerzhaftigkeit,  sowie  die  Perkussion  des 
Abdomens  die  Vermutung  nahelegen,  daß  es  sich  um  eine  innere 
Verletzung  des  Leibes  handele.  Wird  hingegen  ein  Verletzter  ein- 
geliefert, dem  vor  einer  Stunde  ein  schwerer  Wagen  über  den  Leib 
gegangen  ist,  oder  der  einen  Stoß  gegen  die  rechte  Seite  des  Ab- 
domens  erhalten  hat  und  findet  sich  bei  demselben  eine  starke 
Schmerzhaftigkeit  der  Leber-  und  Magengegend,  straffe  Spannung 
der  Bauchdecken,  eine  Einziehung  des  Leibes  und  deutliche  Dämpfung 
in  den  abhängigen  Partien,  so  ist  die  Diagnose  einer  inneren  Ver- 
letzung, wahrscheinlich  Leberruptur,  einfach  und  sofortige  Laparo- 
tomie indiziert.  Aber  wie  gesagt,  fehlen  des  öfteren  derartige  Er- 
scheinungen direkt  nach  der  Verletzung  oder  vielmehr  sie  treten  nicht 
in  der  markanten  Weise  zutage,  so  daß  man  im  Zweifel  darüber 
sein  kann,  ob  es  sich  um  eine  einfache  Kontusion  ohne  innere  Blutung 
oder  Darmverletzung  handele,  oder  um  eine  Ruptur  innerer  Organe 
mit  sekundärer  Blutung.  Im  Fall  6  war  sofort  nach  der  Verletzung 
eine  stärkere  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  aufgetreten,  die  sich 
durch  Perkussion  und  Palpation  nachweisen  ließ,  während  bei  den 
Patienten  5  und  7  sich  die  Erscheinungen  einer  Flüssigkeitsansamm- 
lung erst  nach  Verlauf  mehrerer  Tage  geltend  machten.  Man  muß 
bei  derartigen,  nach  einer  Leberverletzung  allmählich  auftretenden 
Flüssigkeitsansammlungen  innerhalb  der  Bauchhöhle  stets  neben 
der  Blutung  an  eine  Ansammlung  von  Galle  denken,  zumal  wenn 
auch  die  sonstigen  Erscheinungen  zunehmender  Anämie  fehlen,  und 
GallenfarbstofF  im  Harn  auftritt  Bei  unserem  Patienten  7,  welcher 
sich  durch  den  Sturz  vom  Bade  herab  eine  Leberruptur  zugezogen 
hatte,  ließ  sich  ein  freier  Erguß  innerhalb  der  Bauchhöhle  erst  am 
achten  Tage  nach  der  Verletzung  feststellen,  auch  im  Fall  5  war 
die  Blutung  aus  der  Leber  im  Anschluß  an  der  Verletzung  keine 
sehr  starke  gewesen,  vielmehr  überwog  auch  hier  der  sehr  starke 
Gallenfluß,  der  hauptsächlich  die  Veranlassung  für  eine  Überweisung 
des  Patienten  in  die  Klinik  abgab.  Ikterus  fehlt  am  ersten  Tage 
immer,  hat  also  für  die  Frage  der  primären  Laparotomie  bald  nach 
der  Verletzung  keine  Bedeutung. 

Sehr  oft  wird  jedoch  die  subkutane  Leberruptur  deswegen  nicht 
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erkannt,  weil  anderweitige  schwere  Verletzungen  vorliegen,  die  das 
klinische  Bild  beherrschen.  So  wurde  in  unserem  Fall  4  die  Dia- 
pose auf  Leberruptur  überhaupt  nicht  gestellt,  da  die  Haupt- 
erscheinungen, welche  anfangs  vorlagen,  in  Beziehung  zu  den  mehr- 
fachen Rippenbrüchen  gebracht,  und  die  nachträglich  sich  geltend 
machenden  Symptome  peritonealer  Reizung  als  vom  Darm  ausgehend 
erachtet  wurden. 

Als  ein  wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose  der  intraabdomi- 
nalen Organverletzung  wird  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  an- 
gesehen. Lediglich  auf  dieses  einzige  Symptom  hin  unternahm 
Hartmann1)  bei  einem  durch  Hauseinsturz  Verunglückten,  der  sich 
infolge  Fractura  cranii  in  tiefem  Eoma  befand,  vier  Stunden  nach 
der  Verletzung  die  Laparotomie  und  brachte  eine  stark  blutende 
Ruptur  der  Leberkonvexität  durch  Tamponade  zur  Heilung.  Auch 
Wilnis  (1.  c)  weist  auf  dieses  für  die  innere  Verletzung  gegenüber 
der  Chokwirkung  so  charakteristische  Merkmal  hin.  Aber  so  wich- 
tig die  straffe  Kontraktur  der  Bauchdecken  für  die  allgemeine 
Diagnose  der  intraabdominalen  Verletzung  ist,  so  selten  gestattet 
sie  doch  einen  Rückschluß  auf  das  verletzte  Organ  und  nur  dann 
sind  wir  in  der  Lage  dies  zu  tun,  wenn  sich  die  Kontraktur  streng 
auf  die  Gegend  des  verletzten  Organs  lokalisiert  oder  wenig- 
stens dort  deutlich  stärker  ist  als  in  den  übrigen  Teilen  des  Ab- 
domens. Solche  Beobachtungen  finden  wir  außer  unserem  Fall  6  in 
den  Publikationen  von  Körte2),  Rammsted t3),  Sato  (1.  c),  Thöle4), 
Wilms  (I.e.),  sie  sind  aber  die  Ausnahme:  gewöhnlich  sind  die 
Bauchmuskeln  in  toto  straff  gespannt  und  aus  der  Kenntnis  der 
einwirkenden  Gewalt,  der  mehr  oder  weniger  deutlichen 
lokalisierten  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  kann  dann  ein 
Rückschluß  auf  das  verletzte  Organ  gezogen  werden.  Viel- 
fach werden  wir  ja  überhaupt  nicht  über  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose   hinaus   kommen,    und   die   Probelaparotomie   ausführen 


1)  Hartmann,  Contusion  de  Pabdomen.  Dechirure  du  foie.  Coeliotomie 
TamponnemeDt  de  la  dechirure.  Guenson.  Bulletins  et  me*moires  de  la  societe* 
de  Chirurgie  de  Paris  t.  XXV,  S.  143,  ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  1900,  Nr.  8,  S.  239. 

2)  Körte,  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber.  1905. 
A.  Hinichwald,  Anhang  X,  Fall  8. 

3)  Rammstedt,  Ober  Leberzerreißungen.  Archiv  für  klinische  Chirurgie, 
Bd.  75,  Heft  4,  S.  985. 

4)  Thöle,  Zwei  operierte  Fälle  von  Leberruptur.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  1905,  Bd.  80,  8.  1. 
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müssen,  die  wegen  ihrer  relativen  Ungefährlichkeit  stets  indiziert 
ist,  sobald  ein  Verdacht  auf  innnere  Blutung  besteht 

Prognose:  Die  Prognose   der  offenen  Leberverletzungen  ist 
wegen  der  in  den  meisten  Fällen  durch  den  in  die  Lebersubstanz 
eindringenden   Gegenstand   erfolgenden   Infektion   als   infaust    zu 
bezeichnen,  die  Schußverletzungen  sind  fast  immer  infolge  ausge- 
dehnter Zertrümmerung  des  Organs  nnd  der  dabei  auftretenden 
Blutung  sowie  infolge  der  oft  vorhandenen  schweren  Nebenverletzung 
innerer  Organe  (Magen,  Milz,  Nieren)  tödlich,  und  nur  eine  möglichst 
bald  nach  der  Verletzung  ausgeführte  Operation  vermag  günstigsten- 
falls eine  Heilung  zu  erzielen.    In  unserem  2.  Fall  kam  der  Mann 
bereits  zu  spät  —  acht  Stunden  nach  der  Verletzung  —  zur  Ope- 
ration, der  Blutverlust  aus  durchschossener  Leber  nnd  Milz  war 
bereits  ein  so  hochgradiger,  daß  trotz  reichlicher  subkutaner  Zufuhr 
von  Kochsalzflüssigkeit  und  erfolgreicher  Tamponade  des  Wundbetts 
das  Leben  nicht  erhalten  werden  konnte.    Etwas  anders  ist  es  mit 
den    subkutanen   Leberverletzungen.     Nach    den   Statistiken    von 
Edler1)  wurde   bis  zum  Jahre  1887  von  189  subkutanen  Leber- 
und Gallenblasenverletzungen  14,2  Proz.  geheilt,  85,8  Proz.  starben, 
nach  der  Zusammenstellung  vonFränkel2)  konnten  von  30  primär 
Laparotomierten  17  geheilt  werden  (57  Proz.).    Aus  diesen  Zahlen 
eine  prozentuale  Berechnung  der  nach  Laparotomie  geheilten  Fälle 
von  Leberruptur  zu  erheben,  oder  dieselben  der  Statistik  Edlers 
gegenüberzustellen,  hält  Fränkel  mit  Recht  für  unfruchtbar,  da 
in  derartigen  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Statistiken  weit- 
aus eine  größere  Zahl  günstig  verlaufener  Fälle  vermerkt  sind. 
während  die  ungünstig  verlaufenen  Fälle  nicht  mitgeteilt  wurden, 
und  man  aus  solcher  Zusammenstellung,  wie  dies  auch   schon  im 
Anfang  dieser  Arbeit  hervorgehoben  wurde,  ein  ganz  falsches  Bild 
gewinnt.    Wilms  verhält  sich  auf  Grund  seiner  Beobachtungen- 
von  19  Leben  upturen  wurden  15  primär  laparotomiert,   davon  nur 
drei  geheilt  (20  Proz.)  —  äußerst  skeptisch  und  warnt  davor,  bei 
derartigen  Schwerverletzten  die  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens 
durch  operativen  Eingriff  zu  hoch  zu  spannen,  da  die  große  Hehr- 
zahl der  Verletzungen  wegen  der  Mitbeteiligung  anderer  Organe 
der  Brust-  und  Bauchhöhle  absolut  letal  sei.    Unsere  letzten  drei 


1)  Edler,  Die  traumatischen  Verletzungen  der  parenchymatösen  Unter- 
leibsorgane.    Arch.  f.  klin.  Chir.  1887,  Bd.  34,  S.  798. 

2)  Fränkel,  Über  die  subkutane  Leberruptur  und  deren  Behandlung  durch 
primäre  Laparotomie.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  1901,  Bd.  30. 
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Fälle  subkutaner  Leberruptur  konnten  durch  die  Laparotomie  mit 
nachfolgender  Tamponade  geheilt  werden,  die  drei  offenen  Ver- 
letzungen der  Leber  (Fall  1—3)  endeten  infolge  der  Infektion  der 
Bauchhöhle  durch  die  in  die  Leber  eingedrungenen  Werkzeuge  (1 
und  3)  bzw.  durch  Verblutung  (2)  letal.  Im  Fall  4  waren  die  All- 
gemeinerscheinungen, die  das  klinische  Bild  beherrschten,  und  die 
Nebenverletzungen  (mehrfache  Rippenbrüche)  so  schwere,  daß  von 
einem  operativen  Vorgehen  Abstand  genommen  wurde.  Der  Mann 
ging  infolge  der  ausgedehnten  Verletzungen  zugrunda 

Therapie:  Da  die  Blutung  die  in  erster  Linie  das  Leben  be- 
drohende Komplikation  der  Leberruptur  ist,  und  ein  etwaiges  Ab- 
warten, bis  der  Chok  vorübergegangen  und  eine  sichere  Lokal- 
diagnose möglich  ist,  den  Verletzten  dem  sicheren  Tod  überliefern 
wurde,  so  soll  möglichst  frühzeitig  die  Laparotomie  gemacht,  die 
Quelle  der  Blutung  aufgesucht  und  die  Stillung  derselben  versucht 
werden.  Ob  wir  uns  hierbei  der  Naht  bedienen,  wie  es  einige 
Chirurgen  empfehlen,  oder  aber  die  Tamponade  allein  ausführen, 
bleibt  sich  insofern  gleich,  als  es  die  Hauptsache  ist,  daß  die  Blutung 
aus  der  Leber  aufhört  Für  die  meisten  Fälle  kommt  allein  die 
Tamponade  in  Frage,  der  wir  bei  weitem  den  Vorzug  vor  der  Naht 
geben,  da  letztere  oft  überhaupt  nicht  ausfuhrbar  ist,  längere  Zeit 
in  Anspruch  nimmt  und  fast  immer  noch  eines  Schutzes  durch  einen 
Tampon  bedarf,  der  Tampon  dagegen  viel  einfacher  in  der  Hand- 
habung ist,  schneller  und  sicherer  wirkt  und  die  Operation  wesent- 
lich abkürzt  Bei  den  Blutungen  aus  Leberrissen  handelt  es  sich 
meist  um  solche  aus  gerissenen  Venen,  und  gerade  deswegen  wirkt 
die  Tamponade  gewöhnlich  auffallend  schnell.  Um  einen  besseren 
Überblick  über  das  Operationsfeld  in  der  Tiefe  zu  haben  und  mög- 
lichst bald  an  die  Quelle  der  Blutung  heranzukommen,  bedienen  wir 
uns  bei  der  Laparotomie  eines  Bogenschnitts  parallel  zum  Rippen- 
bogen, etwa  3  Fingerbreit  unterhalb  desselben  verlaufend.  Auch 
beim  intraperitonealen  Gallenerguß  (Fall  5  und  7)  soll  möglichst 
bald  operativ  vorgegangen  werden,  die  früher  allgemein  übliche 
Punktion  des  Abdomens  mittels  Trokar  und  Entleerung  der  an- 
gesammelten Flüssigkeit  ist  als  unzweckmäßig  verlassen  worden, 
vielmehr  wird  es  heutzutage  als  ein  unbedingt  notwendiges  Er- 
fordernis angesehen,  nicht  nur  in  jedem  sicheren  Fall  von  Leber- 
verletzung die  Versorgung  der  Wundfläche  zu  erstreben,  sondern 
auch  da,  wo  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Leberruptur  angenommen 
wird,  die  Probelaparotomie  auszuführen.  Denn  „hier  ist  nichts  zu 
verlieren,  hier  kann  man  nur  gewinnen"  (Wilms).  Und  da  bei  den 
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Leberzerreißungen  mit  zerquetschten  Massen  und  Zertrümmerungs- 
herden  im  Innern  der  Bauchhöhle  gerechnet  werden  muß,  die  für 
eine  Infektion  einen  besonders  geeigneten  Boden  abgeben  würden« 
es  außerdem,  wie  unsere  5.  Beobachtung  lehrt,  sekundär  zur  Ab- 
stoßung von  Sequestern  kommen  kann,  so  ist  auch  für  diese  Fälle 
von  Gallenerguß  in  die  Peritonealhöhle  eine  ausgiebige  Tamponade 
und  Ableitung  nach  außen  am  rationellsten. 

Daß  auch  durch  die  Punktion  des  Abdomens  allein  und  die  auf 
diese  Weise  erzielte  Beseitigung  der  in  die  Bauchhöhle  geflossenen 
Galle  eine  völlige  Ausheilung  einer  Leberruptur  eintreten  kann, 
möge  ein  Patient  beweisen,  der  zur  Begutachtung  seiner  Unfalk- 
folgen  Herrn  Geheimrat  Braun  im  Januar  1902  überwiesen  war.  Der 
Mann  hatte  am  7.  Juli  1901  durch  Hufschlag  eines  Pferdes  eine 
Leberruptur  davongetragen.  Die  Symptome  bestanden  anfangs  in 
starken  Schmerzen  der  Leber-  und  Magengegend,  Spannung  der 
Bauchdecken,  Erbrechen.  Nachträglich  stellte  sich  Ikterus  sowie 
eine  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Bauchhöhle  ein.  Der  be- 
handelnde Arzt  machte  die  Punktion  des  Abdomens  mittels  Trokar 
und  entleerte  etwa  7  1  einer  galliggefärbten,  mit  altem  Blut  unter- 
mischten Flüssigkeit.  Auch  späterhin  war  noch  2  mal  die  Punktion 
des  Abdomens  nötig  gewesen,  und  jedesmal  eine  große  Menge  galliger 
Flüssigkeit  entfernt  worden.  Patient  kam  auf  diese  Weise  zur 
Heilung.  Interessant  war  bei  diesem  Mann  noch,  daß  sich  einige 
Wochen  nach  der  Einwirkung  des  Traumas  ein  Tumor  in  der  Bauch- 
höhle feststellen  ließ,  der  von  der  Magengegend  bis  fast  zu  den 
Pubes  herabreichte,  stark  schmerzhaft  war  und  zu  den  verschieden- 
sten  Diagnosen  seitens  der  behandelnden  und  begutachtenden  Arzte 
führte.  So  nahm  der  eine  einen  geplatzten  Echinococcus  der  Leber 
an.  Ein  anderer  vermutete,  daß  es  sich  um  ein  abgekapseltes  Ex- 
sudat handele,  wieder  ein  anderer  glaubte  an  einen  gutartigen  Tumor 
der  Bauchdecke.  Von  Herrn  Geheimrat  Braun  wurde  nach  dem 
klinischen  Bilde,  der  Lage,  Größe,  Gestalt  der  schmerzhaften  Affek- 
tion eine  Entzündung  des  Netzes  angenommen.  Der  Mann  wurde 
vollkommen  gesund  und  wieder  arbeitsfähig,  der  harte  Tumor  ver- 
schwand. Der  Verlauf  der  Erkrankung  rechtfertigte  die  Diagnose: 
entzündliche  Netzschwellung.  Der  Fall  beweist,  daß  Spontanaus- 
heilungen auch  größerer  Leberrisse  vorkommen,  und  bei  stärkerem 
Gallenfluß  in  die  freie  Bauchhöhle  unter  günstigen  Umständen  die 
Entfernung  der  Flüssigkeitsmengen  durch  die  Punktion  des  Ab- 
domens mittels  Trokar  genügt,  jedoch  ist  nach  unserem  heutigen 
Stande  der  modernen  Chirurgie  eine  derartige  Therapie  bei  sicher- 
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gestellter  Diagnose  auf  jeden  Fall  zu  verwerfen,  vielmehr  die  La- 
parotomie mit  nachfolgender  Tamponade  als  einzig  rationelles  Ver- 
fahren indiziert. 

Betreffs  der  Tamponade  möchte  ich  noch  eine  kurze  Bemerkung 
machen.  Am  besten  wird  dieselbe  mit  Jodoform-  oder  Vioformgaze 
ausgeführt,  doch  soll  man  sich  hüten,  nicht  zu  stark  mit  Jodoform 
versebene  Tampons  in  die  Bauchhöhle  einzuführen,  da  es  für  den 
an  und  für  sich  schon  durch  das  Trauma  geschwächten  und  mit- 
genommenen Organismus  durchaus  nicht  gleichgültig  ist,  ob  noch 
eine,  wenn  auch  geringfügige  Jodoformintoxikation  hinzutritt  oder 
nicht.  Wir  haben  deswegen  bei  sehr  elenden  Personen  die  Tam- 
ponade mit  Vioformgaze  ausgeführt,  oder  aber  für  den  Mikuliczschen 
Beutel  Gaze  verwandt,  in  welcher  nur  sehr  wenig  Jodoform  suspen- 
diert war.  während  für  die  Innenlage  (Tampon)  Vioform-  oder  sterile 
Gaze  benutzt  wurde.  Die  Entfernung  der  Tampons  schon  am  2. 
bis  4.  Tage,  wie  sie  Terrier  und  Auvray1)  aus  Sorge  vor  einer 
schwer  zu  heilenden  Gallenfistel  vorschlagen,  halten  wir  für  wenig 
zweckmäßig,  da  sie  die  Gefahr  einer  Nachblutung  mit  sich  bringt. 
Wir  lassen  durchschnittlich  derartige  Tampons  7—10  Tage  liegen 
und  lockern,  bezw.  entfernen  dieselben  nur  dann  früher  —  aber 
auch  erst  nach  dem  6.  Tage  — ,  wenn  eine  stärkere  Sekretion  sich 
geltend  gemacht  hat,  so  daß  die  Vermutung  naheliegt,  daß  durch 
den  Tampon  eine  Behinderung  des  freien  Abflusses  der  Galle,  des 
Eiters  usw.  nach  außen  stattfindet,  und  führen  stets  nach  der  Fort- 
nahme  der  Gaze  für  einige  Zeit  noch  Gummidrains  ein,  die  nach 
and  nach  gekürzt  werden  und  nach  dem  Aufhören  der  Sekretion 
fortfallen.  Komplikationen  haben  wir  nach  dieser  Behandlungs- 
methode nicht  erlebt 

Zur  Hebung  der  Kräfte  und  Ersatz  für  den  eingetretenen  Blut- 
verlust haben  wir  die  physiologische  Kochsalzlösung  stets  mit  bestem 
Erfolge  verwandt,  entweder  intravenös,  sonst  subkutan,  oder  aber 
als  Klysma. 

Die  Heilung  unserer  Patienten  dauerte  im  Fall  5,  der  auch 
anter  den  beobachteten  die  schwersten  Verletzungen  an  der  Leber 
zeigte,  verhältnismäßig  lange  (18  Wochen),  während  die  übrigen 
beiden  nach  5  bezw.  6  Wochen  geheilt  die  Klinik  verlassen  konnten. 
Eine  Nachuntersuchung  bezw.  Erkundigung  nach  dem  jetzigen  Be- 
finden war  nur  in  den  letzten  beiden  Fällen  möglich.    Der  Patient 

1)  Terrier  et  Anvray,  Les  traumatismes  du  foie  et  des  voiee  biliaire?. 
Revue  de  Chirurgie  1896,  T.  Nr.  10,  8.  756. 
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unseres  Falles  5  war  von  seinem  Heimatsorte  verzogen  und  konnte 
nicht  mehr  aasfindig  gemacht  werden.  Die  beiden  anderen  Patienten 
(6  und  7)  fühlen  sich  jetzt,  nach  2  bezw.  2%  Jahren,  wie  die  Nach- 
untersuchung im  September  1907  ergab,  völlig  gesund,  ein  Bauch- 
bruch war  bei  denselben  nicht  entstanden. 

Zur  Illustration  des  Wechsels  unserer  Anschauungen  in  der 
Behandlung  innerer  Verletzungen,  speziell  von  Leberrissen,  wie 
sich  derselbe  auf  Grund  der  Ausbildung  der  Asepsis  und  Vervoll- 
kommnung der  Technik  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  20  Jahren 
vollzogen  hat,  möge  es  mir  gestattet  sein,  hier  noch  2  letal  ver- 
laufende Fälle  von  subkutaner  Leberruptur  anzuführen,  die  Herr 
Geheimrat  Braun  im  Jahre  1888  und  1889  in  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Marburg  beobachten  konnte. 

Damals  wurde  die  Laparotomie  weniger  oft  gemacht,  aber  wegen 
der  schlechten  Erfolge  wurde  man  allmählich  zu  einem  aktiveren 
Vorgehen  gedrängt. 

E.  F.,  6  J.  alt,  Schahmacherskind  aus  Cappel.  Aufnahme  12.  VI.  1888 
abends  83/4  Uhr. 

Das  Mädchen  wurde  heute  Abend  gegen  8  Uhr  von  einem  zwei- 
spännigen  Wagen  in  Cappel  fiberfahren  und  danach  sofort  im  Wagen  in 
die  chirurgische  Klinik  zu  Marburg  gebracht,  wo  es  83/4  Uhr  ankam. 

Status:  Das  Kind  liegt  ohne  Besinnung  mit  halbgeöffneten  Augen  auf 
dem  Operationstisch.  Gesichtsfarbe  blaß,  Pupille  mäßig  weit,  Extremitäten 
kühl.  Abgesehen  von  zwei  schmalen,  blutunterlaufenen  Streifen  am  rechten 
Oberschenkel  und  einem  braunen  quer  über  den  Leib  im  rechten  Hypo- 
chondrium  verlaufenden  Streifen  sind  keine  sichtbaren  Verletzungen  vor- 
handen. Cornealreflex  aufgehoben.  Puls  140  kaum  fühlbar,  bessert  sich 
etwas  nach  Ätherinjektion.  Atmung  40  mit  röchelndem  Exspirium.  Tem- 
peratur per  rectum  9  Uhr  35,  8°,  um  11  Uhr  86,1°. 

Das  Kind  wird  vorsichtig  ins  Bett  getragen,  der  Kopf  niedrig,  die 
Extremitäten  hoch  gelegt.  In  den  wenigen  lichten  Augenblicken,  die  das 
Kind  hat.  verlangt  es  zu  trinken.  Nach  dem  Orte  der  Schmerzen  befragt 
deutet  es  stets  auf  den  Leib.  Die  Diagnose  lautet:  Leberruptur.  Um 
,/2l  Uhr  nachts  kollabiert  das  Kind  plötzlich,  der  Exitus  letalis  tritt  ein. 

14.  VI.  Gerichtliche  Sektion.  Infraktion  der  rechten  5.  Rippe.  Der 
rechte  Leberlappen  zeigt  auf  seiner  Oberfläche  einen  7  cm  langen,  3  cm 
tiefen  sagittal  verlaufenden  Riß.  Neben  diesem,  den  scharfen  unteren  Rand 
der  Leber  berührenden  Riß  befindet  sich  in  1  cm  Entfernung  ein  zweiter 
parallel  verlaufender  ca.  8  cm  langer,  nicht  klaffender,  und  nicht  sehr  tiefer 
Riß,  und  am  oberen  Rand  desselben  ein  dritter  3  cm  langer  auch  parallel 
verlaufender  Einriß,  der  tief  in  das  Lebergewebe  hineinreicht.  Am  unteren 
Rande  des  rechten  Leberlappens  läuft  ein  tiefer,  die  ganze  Dicke  der  Leber- 
substanz durchdringender  6  cm  langer  Riß,  welcher  bis  zur  Gallenblase 
reicht.  Der  Lobus  Spigelii  ist  vollkommen  von  dem  übrigen  Gewebe  ab- 
getrennt, von  ihm  verläuft  ein  10  cm  langer  bindegewebiger  Faden  bis  zur 
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eigentlichen  Sitzstelle.    Im  Abdomen   viel   geronnenes  dunkles  Blut.    Un- 
gefähr 250  ccm  flüssigen  Blutes  können  noch  ausgeschöpft  werden. 

J.  H.,  29  J.,  Zimmermann  aus  Schröck.    Aufnahme  am  22.  VII.  1889. 

Heute  Nachmittag  3  Uhr  stürzte  Patient  aus  dem  zweiten  Stockwerk 
eines  Hauses  aus  einer  Höhe  von  9  m  herab,  schlug  mit  der  rechten  Seite 
auf  einen  Haufen  Backsteine  und  dann  mit  dem  Kopf  auf  die  Erde  auf. 
Danach  soll  Pat.  noch  einige  Schritte  gelaufen  und  dann  zusammen- 
gebrochen sein.  Einmal  trat  Erbrechen  auf.  Nach  Anlegung  eines  Not- 
verbands um  den  Kopf  wurde  Pat.  in  die  Chirurg.  Klinik  zu  Marburg 
überfuhrt 

Status:  Sehr  kräftiger,  muskulöser  Mann.  Am  Kopf  eine  2  cm  lange 
oberflächliche  Quetschwunde.  Das  Gesicht  sieht  blaß  und  verfallen  aus, 
die  Sprache  ist  deutlich  Bewußtsein  unbenommen.  Pat.  stöhnt  fortwährend 
und  gibt  als  Sitz  seiner  Schmerzen  das  Epigastrium  und  rechte  Hypo- 
chondrium  an.  Das  Abdomen  ist  stark  vorgewölbt  ohne  wesentliche 
Differenzen  zwischen  rechts  und  links.  Die  Lebergegend  ist  bei  Palpation 
sehr  empfindlich,  die  obere  Grenze  absoluter  Dämpfung  liegt  im  5.  Inter- 
kostalraum. Die  Dämpfung  überragt  den  Rippenbogen  nicht  Über  dem 
Abdomen  ist  überall  tympanitischer  Schall  nachweisbar.  An  Herz  und 
Langen  keine  Veränderungen  nachweisbar. 

Ordo:  Da  eine  innere  Blutung  wahrscheinlich  von  einer  Leberzerreißung 
ausgehend  angenommen  wird,  so  wird  Pat.  in  Decken  eingehüllt,  horizontal 
ins  Bett  gelegt,  bekommt  Sekt,  starken  Kaffee  und  Kampfer  innerlich. 
Gegen  die  Unruhe  und  Schmerzen  wird  Morphium  subkutan  verabfolgt. 
Abends  10  Uhr  unter  den  Symptomen  einer  inneren  Verblutung  Exitus 
letalis. 

Sektion:  Bei  der  Herausnahme  der  Leber  gelangt  man  in  der  Nähe 
der  Porta  auf  ziemlich  umfangreiche  Extravasatmassen  im  Bindegewebe 
zwischen  Leber  und  rechter  Nebenniere.  Leber  klein,  außerordentlich  blaß. 
An  der  konvexen  Fläche  des  rechten  Lappens  befindet  sich  eine  Gruppe 
sehr  umfangreicher  Einrisse:  zunächst  ein  ziemlich  halbkreisförmig  ver- 
laufender 15  cm  langer  Riß,  der  4  cm  oberhalb  des  vorderen  Randes  auf- 
hört Von  diesem  erstrecken  sich  in  radiärer  Richtung  nach  auswärts 
noch  zwei  größere  Einrisse.  Eine  größere  Anzahl  mehr  oder  weniger  ober- 
flächlicher Risse  bis  5  cm  Länge  befinden  sich  nahe  dem  hinteren  Rande. 
An  der  Unterfläche  befindet  sich  im  Spigelschen  Lappen  ebenfalls  ein  tiefer 
Einriß  der  die  Dicke  der  Leber  fast  völlig  durchsetzt  Überall  in  der 
Bauchhöhle  viel  geronnenes  und  flüssiges  dunkles  Blut 

Diagnose:  Ruptura  hepatis.     Haemorrhagia  abdominalis. 

Interessant  ist,  daß  in  beiden  Fällen  infolge  der  Größe  der 
Gewalteinwirkung  die  Leber  mehrfache  Bisse  aufwies,  die  meist 
in  sagittaler  Richtung,  parallel  zum  Ligamentum  teres  das  Paren- 
chym  durchsetzten,  ein  Beweis  dafür,  daß  bei  der  Kompression  und 
Zerreißung  der  kompakten  Lebermasse  dieses  Aufhängeband  dem 
Druck  nach  hinten  hin  einen  gewaltigen  Widerstand  entgegensetzt 
und  demzufolge  auch  die  Einrisse  meist  in  einer  dem  Ligament 
parallel  verlaufenden  Bichtung  eintreten,  es  sei  denn,  daß  durch 
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den  Rippenbogen  selbst,  wie  in  dem  zuletzt  beschriebenen  Fall,  die 
Quetschung  der  Leber  erfolgt,  so  daß  dann  ein  mehr  quer  ver- 
laufender Biß  nachweisbar  ist.  Jedoch  nicht  nur  an  der  Leberober- 
fläche, sondern  hauptsächlich  an  der  Unterfläche  pflegen  bei  heftiger 
Quetschung  starke  Veränderungen  nachweisbar  zu  sein.  So  sehen 
wir  aus  den  Autopsien  der  zuletzt  erwähnten  beiden  Fälle,  daß  der 
Lobus  Spigelii  bei  dem  Einde  vollkommen  von  dem  übrigen  Gewebt 
getrennt  war,  bei  dem  29jährigen  Zimmermann  einen  Biß  aufwies, 
welcher  die  Dicke  der  Leber  fast  völlig  durchsetzte.  Hier  liegt  es 
doch  nahe,  anzunehmen,  daß  durch  die  Kompression  in  der  Sichtung 
von  vorn  nach  hinten  die  Leber  gegen  die  Wirbelsäule  derartig  ge- 
preßt werden  kann,  daß  eine  völlige  Durchtrennung  des  parenchy- 
matösen Organs  erfolgt.  Ja  es  kommt  vor,  daß  auf  diese  Weise 
der  ganze  linke  Leberlappen  von  dem  übrigen  Gewebe  getrennt 
wird  ohne  stärkere  Alteration  der  zwischen  Leber  und  Wirbelsäule 
gelegenen  Eingeweide. 

In  beiden  Fällen  war  die  Diagnose:  Buptura  hepatis  intra  vitani 
gestellt,  aber  von  einem  operativen  Vorgehen  wegen  der  Schwere 
der  Allgemeinerscheinungen  Abstand  genommen  worden,  obwohl, 
wie  aus  dem  Status  des  letzten  Falles  ersichtlich  ist,  die  innere 
Blutung  das  Krankheitsbild  beherrschte. 

Fall  1.     A.  L.,  21  J.,  Bahnarbeiter  aus  N. 

27.  VI.  1897.  Anamnese:  Gestern  Abend  gegen  11  Uhr  fiel  Patient, 
als  er  sich  aus  dem  Fenster  seines  Mädchens  ans  dem  ersten  Stockwerk 
an  einem  Bettlaken  herablassen  wollte,  in  einer  Höhe  von  l^m  mit  dem 
Bauch  auf  ein  eisernes  Staket,  dessen  Spitzen  ca.  13  cm  die  obere  Quer- 
leiste überragten.  Zwei  dieser  Spitzen  drangen  ihm  in  den  Leib.  Er  konnte 
sich  noch  selbst  herabhelfen,  und  wurde  morgens  6  Uhr  in  die  chirurgische 
Klinik  zu  Göttingen  gebracht;  unterwegs  soll  er  einmal  erbrochen  haben. 

Status:  Kräftiger,  wohlgenährter  Mann.  Die  Brustorgane  sind  gesund. 
Der  Harn  ist  ohne  Eiweiß.  An  dem  auf  Druck  nicht  empfindlichen,  nicht 
aufgetriebenen  Bauche  befinden  sich  zwei  je  272  cm  lange,  ca.  1 — l1/*  an 
breite  unregelmäßig  begrenzte  Quetschwunden,  die  eine  ungefähr  in  Nabel- 
höhe 5  cm  rechts  von  ihm,  die  andere  links  davon  etwas  tiefer.  Es  bestehen 
keine  peritonitischen  Reizerscheinungen.  Lunge  feucht,  Puls  kräftig  66. 
nicht  beschleunigt.  Temp.  87,7°.  Eine  Verletzung  innerer  Organe  wird 
nicht  angenommen. 

28.  VI.    öfteres  Aufstoßen,  Leib  bei  Druck  schmerzempfindlich. 

29.  VI.     Heute  früh  hat  Pat.  1  mal  erbrochen. 

30.  VI.  Subjektives  Befinden  ist  gut;  keine  Schmerzen,  guter  Stuhl- 
gang, gut  aussehende  Wunde.  Pat.  hat  heute  einmal  etwas  sanguinolente- 
Sputum  entleert,  welches  anscheinend  aus  dem  Rachen  stammt. 

1.  VII.    Heute  lmal  Erbrechen,  FrostgefQhl  und  Fieber. 

2.  VII.     Seit    vorgestern    besteht  hohes  Fieber  bis  40,4°.     Pat  sieht 
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verfallen,  septisch  ans.  Am  rechten  Bippenrand  scheint  eine  leichte 
Schwellung  zu  bestehen,  die  Lunge  gibt  in  den  tieferen  Partien  rechts 
leichtgedämpften  Schall.  Verschiedene  Punktionen  hinten  und  seitlich 
liefern  auch  etwas  Blut,  das  mikroskopisch  große  einkernige,  gequollene 
und  zum  Teil  verfettete  Zellen  enthalt.  j 

8.  VII.  Das  hohe  Fieber  hält  an.  Pak  verfällt  mehr  und  mehr,  ohne 
daß  an  irgendeiner  Stelle  durch  im  ganzen  mehr  als  12  Probepunktionen 
Eiter  gefunden  wird. 

11.  VII.  Bei  der  heute  vorn  unter  dem  rechten  Rippenrand  nach  der 
Leberoberfläche  zu  vorgenommenen  Probepunktion  wegen  Verdachts  auf 
subphrenischen  Abszeß  wird  in  der  ausgezogenen  Kanüle  ein  Elümpchen 
reinen  Eiters  gefunden. 

12.  VII.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  parallel 
dem  rechten  Rippenrand  2  Fingerbreit  unterhalb  desselben.  Nach  Er- 
öffnung des  Abdomens  liegt  die  Leber  vor,  an  der  man  nach  Lösung  leichter 
Verwachsungen  eine  Einrißstelle  an  ihrer  oberen  Fläche  erkennt,  aus  der 
sich  viel  Galle  entleert.  Die  Stelle  wird  drainiert,  dann  die  Bauchnaht 
ausgeführt  Inzwischen  ist  der  Kranke  vollständig  kollabiert,  erholt  sich 
nicht  mehr  und  stirbt  am  13.  VII.  vormittags  9  Uhr. 

Sektion:  Bei  der  Ablösung  der  Weichteile  rechts  zeigen  sich  zunächst 
ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Pylorus  einerseits  und 
ßanchwand  anderseits.  Diese  Verwachsungen  schließen  die  Bauchhöhle 
gegen  die  Operationswunde  ab,  teilweise  ist  aber  nur  eine  ganz  kleine  Lage 
vom  Peritoneum  gebildet,  vorhanden.  Nach  Verlängerung  der  Wunde 
werden  zunächst  die  Weichteile  vom  Thorax  abgetrennt,  wobei  sich  im 
Bereich  des  Rippenknorpels  zur  6.  Rippe  unbedeutende  Blutungen  finden. 
Da  wo  Gazestücke  und  Drainrohr  in  der  Wunde  stecken  sieht  man  Leber 
vorliegen  und  geht  das  Rohr  anscheinend  in  das  Leberparenchym  hinein. 
Die  Stelle  liegt  unmittelbar  unter  dem  9.  Rippenknorpel. 

Nach  oben  und  außen  zeigen  sich  leichte  Verwachsungen.  Eine 
genauere  Untersuchung  ergibt,  daß  hier  ein  in  das  Leberparenchym  ein- 
gehender Kanal  sich  findet,  in  den  man  mit  der  Sonde  besonders  in  der 
Richtung  nach  oben  leicht  1,5  cm  weit  eindringen  kann.  Aus  dem  Kanal 
entleert  sich  wenig  trübe  gallig  gefärbte  Flüssigkeit.  Beim  Abtrennen 
einer  Anzahl  Verklebungen  zwischen  Diaphragma  und  konvexer  Leber- 
oberfläche zeigen  sich  eine  Anzahl  Abszesse  mit  galliger  Beimischung,  über 
denen  die  Leberkapsel  zum  Teil  in  großer  Ausdehnung  nekrotisch  und 
vielfach  erweicht  ist.  Die  Bursa  omentalis  enthält  etwas  Gas,  sowie  dünne 
rotbraune  mit  Cruorgerinnseln  und  gallig  gefärbten  Fibrinflocken  untermischte 
Flüssigkeit  An  ihrer  Wand  haften  neben  Blutgerinnseln  derbe  abhebbare, 
fibrinöse  Membranen  und  dort,  wo  sie  an  der  Leberpforte  endet,  ragen 
weiche  gallige  Massen  in  dieselbe  hinein,  und  kann  man  mit  der  Sonde 
einige  Zentimenter  tief  in  das  Innere  der  Leber  eindringen,  doch  kommt 
man  weder  vom  Stamm  der  Pfortader  noch  vom  Ductus  choledochus  aus 
nach  dieser  Stelle  hin.  Auch  beim  Aufschneiden  der  gesamten  Kanüle 
zeigt  sich  kein  Zusammenhang  mit  dieser  im  ganzen  etwa  taubeneigroßen 
Höhle,  welche  hauptsächlich  in  dem  Winkel  zwischen  den  beiden  Ductus 
hepatici  gelegen  ist,  und  eine  blutige,  teils  gallige,  bald  festere,  bald 
weichere  Inhaltsmasse  besitzt    An  der  hinteren  Seite  grenzt  die  Höhle  an 
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einen  größeren  Lebervenenast  an,  dessen  Wand  an  einer  Stelle  durch- 
brochen ist  und  in  dem  sich  eine  gallig  gefärbte  Thrombusmasse  befindet, 
völlig  gleich  einer  embolischen  Masse  im  rechten  Lungenunterlappen.  Die 
Höhle  besitzt  eine  ziemlich  scharfe  Abgrenzung  gegen  das  Leberparenchyni, 
aber  keine  deutliche  bindegewebige  Wand.  Ein  Zusammenhang  zwischen 
ihr  und  der  Leberwunde  besteht  nicht.    Pfortader  ganz  frei. 

Lateral  vom  Lig.  teres  sieht  man  am  Leberrande,  der  mit  den  übrigen 
Weichteilen  verklebt  ist,  etwas  eitrig-fibrinöses  Exsudat  haften,  haupt- 
sächlich der  Stelle  entsprechend,  wo  die  große  Kurvatur  des  Magens  an 
die  Leber  herantritt  Bei  der  Betrachtung  der  zurückgeschlagenen  Bauch- 
haut zeigt  sich  ein  fast  verheiltes,  aber  noch  mit  derben  Blutgerinnsels 
bedecktes  Loch  in  der  Serosa;  dasselbe  liegt  6  cm  höher  als  das  äußere. 
Beim  Einschneiden  zeigt  sich  von  der  äußeren  Wunde  nach  aufwärts  nur 
Blutung  im  Subkutangewebe  und  erst  knapp  1  cm  von  der  Öffnung  im 
Peritoneum  entfernt  ist  ein  Loch  in  der  Fascie  und  eine  traumatische 
Muskelveränderung  (Blutung,  Zerquetschung)  zu  bemerken.  In  der  Bauch- 
höhle findet  sich  nichts  Abnormes.     Keine  Peritonitis. 

Diagnose:  2  Stichwunden  der  Bauchdecken,  links  offener  Wundkanal 
bis  zu  einem  Bruch  des  8.  Bippenknorpels,  rechter  Wundkanal  größtenteils 
geschlossen  bis  auf  sein  Ende  in  der  Leber.  Hämorrhagisch-galliger  Er- 
weichungsherd (Zertrümmerung  durch  Gegenstoß)  an  der  Porta  nepatis. 
Perforation  in  die  Bursa  omentalis,  Blutung  und  entzündliches  Exsudat  in 
derselben;  Perforation  nach  einer  Lebervene,  Thrombose  derselben,  Embolie 
in  Lungenarterie  besonders  rechts  unten  mit  zum  Teil  eitriger  Infarkt- 
bildung und  sero-fibrinöser  Pleuritis.  Multiple  Gallenabszesse  in  der  Leber, 
entfärbtes  Blutgerinnsel  im  rechten  Hypochondrium,  multiple  Verwachsung 
zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Baucheinge  weiden,  schiefrige  Färbung 
des  Peritoneums,  hochgradige  Fäulnißbildung. 

Fall  2.     J.  L.,  27  J.,  Bäcker  aus  E.1) 

Anamnese:  Pat.  wird  in  der  Nacht  vom  24.  zum  25.  XL  1902  in  die 
Klinik  eingeliefert,  da  er  sich  vor  8  Stunden  mit  einem  Revolver  7  mm 
in  den  Bauch  geschossen  und  nachher  Blut  erbrochen  hat 

Status:  Etwas  anämischer  Mann.  Dicht  unterhalb  des  Processus 
ensiformis  findet  sich  eine  runde  kleine  Öffnung  mit  gequetschten,  blut- 
unterlaufenen Rändern;  die  Löcher  in  den  Kleidungsstücken  haben  Zeichen 
der  Verbrennung  an  sich.  In  der  linken  Bauchseite  ist  eine  ziemlich  aus- 
gedehnte Dämpfung,  der  Leib  selber  ist  nicht  besonders  aufgetrieben,  da- 
gegen aber  sehr  druckempfindlich. 

Sofortige  Operation:  In  Chloroformnarkose  medianer  Bauchschnitt 
vom  Proc.  ensiformis  bis  unter  den  Nabel  hinaus.  Eine  große  Menge 
flüssigen  und  geronnenen  Bluts  wird  aus  der  Bauchhöhle  entfernt.  Der 
linke  Leberlappen  erweist  sich  schräg  durchschossen,  ferner  der  Magen. 
Die  beiden  Magenwunden  wurden  mit  doppelreihiger  Serosanaht  übernäht 
Die  Öffnungen  sind  klein  mit  gequetschten  Rändern.  Mageninhalt  ist  nicht 
ausgetreten.    Die  Einschußöffnung  liegt  nahe  der   kleinen  Kurvatur.    Um 


1)  Fall  1,  2,  3  und  4  sind  in  der  Dissertation  von  Johannes  Schmidt: 
Beiträge  zu  den  penetrierenden  und  subkutanen  Verletzungen  des  Unterleib* 
mit  Verletzung  von  Bauchorganen.    Qöttingen  1904,  bereits  kurz  besprochen. 
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an  letztere  zu  kommen,  mußte  das  Ligamentum  gastro-coücum  durchtrennt 
werden.  Die  Leberwunden  bluten  wenig  und  werden  tamponiert.  Sodann 
findet  sich  in  der  linken  Bauchseite  eine  große  Menge  Blut.  Nachdem 
«Heses  entfernt  ist,  wird  im  unteren  Pol  der  Milz  eine  Schußverletzung 
bemerkt,  der  Einschuß  befindet  sich  am  vorderen  Rande,  der  Ausschuß  nahe 
der  unteren  Spitze.  Auch  die  Wunden  werden  mit  Jodoformgazestreifen 
tamponiert  und  die  Streifen  durch  einen  seitlich  angelegten  Bauchschnitt 
nach  außen  geleitet.  Am  Darm  waren  keine  Verletzungen  zu  finden.  An 
der  seitlichen  Bauchwand  wurde  keine  weitere  Verletzung  gefunden,  so  daß 
man  Aber  das  Verbleiben  der  Kugel  im  unklaren  blieb.  Aseptischer  Ver- 
band.    Kochsalzinfusionen. 

26.  XL  Unter  zunehmender  Schwäche  tritt  heute  Nacht,  22  Stunden 
nach  der  Operation  der  Tod  ein.  Pak  hatte  Öfter  Erbrechen,  das  mit  Blut 
vermischt  war. 

Die  Sektion  ergab  als  Ursache  des  Todes  Verblutung  von  der  Leber- 
and Milzwunde  aus.  Blutaspiration  in  die  Lungen.  Schräger  Schußkanal 
dicht  unterhalb  des  Proc.  ensiformis  beginnend  durch  den  linken  Leber- 
lappen sowie  Magen  hindurch.  Durchbohrung  der  Milz  am  unteren  Pol. 
Die  Kugel  wurde  im  Cavum  Douglasii  gefunden.  Keine  Peritonitis.  Die 
Tampons  lagen  gut,  eine  Nachblutung  war  nicht  erfolgt. 

Fall  3.    F.  F.,  17  J.,  Leistenmacherlehrling  aus  Alfeld. 

Am  30.  X.  1901  flog  dem  Pat.  bei  der  Arbeit  abends  6  Uhr  eine 
durch  einen  Motor  in  Rotation  gesetzte  „Raspel",  die  er  gegen  einen  Treib- 
riemen hielt,  gegen  den  Leib;  dieselbe  kam  aber  sofort  wieder  heraus. 
Pat.  fiel  um,  blieb  2  Minuten  bei  Bewußtsein  liegen  und  stand  dann  auf, 
am  sich  im  Magazin  verbinden  zu  lassen.  Nachdem  die  Bauchwunde  der 
Lebergegend  ausgewaschen  war,  ging  er  mit  Unterstützung  eines  Mannes 
zum  Arzt,  welcher  einen  Notverband  anlegte.  Während  der  folgenden 
Nacht  schlief  Pat.  wenig,  hatte  heftige  Leibschmerzen  und  am  Morgen  des 
31.  X.  1901  Erbrechen.  Pat.  wird  der  Chirurg.  Klinik  zu  Göttingen 
überwiesen. 

Status  am  31.  X.  1901:  Anämischer  Junge,  welcher  den  Eindruck 
eines  Schwerkranken  macht.  Wenige  Millimeter  rechts  von  der  Mittellinie 
•licht  unterhalb  des  Rippenbogens  findet  sich  eine  l\2  cm  lange,  unregel- 
mäßig gezackte  Wunde.  Das  Epigastrium  ist  aufgetrieben,  während  der 
Bauch  unterhalb  des  Nabels  flach  eingezogen  erscheint.  Bauchdecken  straff 
gespannt  Bei  Druck  wird  namentlich  in  der  Lebergend  über  Schmerzen 
geklagt.  Erbrechen  galliger  Massen.  Puls  120  klein.  Temperatur  in  der 
Achselhöhle  38,9°;  im  After  39,5°. 

Operation  in  Chloroformnarkose:  8  cm  langer  Medianschnitt 
Die  Wundöffnung  an  der  Innenseite  der  Bauchdecke  sitzt  etwas  tiefer  als 
außen;  im  rechten  Leberlappen  eine  IV2  cm  lange,  vertikal  gerichtete,  etwas 
klaffende  Wunde  mit  Blutgerinnseln  umgeben.  Blut  in  geringer  Menge  in 
'ler  Bauchhöhle.  Tamponade  der  Leberwunde  mit  Jodoformgaze.  Durch- 
greifende Bauchnaht. 

1.  XL  1901.  Temperatur  40°.  Puls  160  sehr  klein,  trotz  mehrfacher 
Karopferinjektionen.    Erbrechen  besteht  weiter.     Abends  Exitus  letalis. 

Die  am  Tage  darauf  von  Herrn  Geh.-Rat  Orth  ausgeführte  Sektion 
ergibt :  eine  im  Anschluß  an  die  Verletzung  entstandene  Peritonitis  diffusa 
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suppurativa.  An  der  Oberfläche  der  Leber,  2  7a  cm  oberhalb  des  freien 
Randes,  befand  sich  eine  für  die  Kuppe  des  Kleinfingers  zugängliches  Loch, 
das  etwa  3  cm  weit  in  die  Tiefe  reichte.  An  der  entsprechenden  Hinter- 
flüche ließ  sich  im  Bereich  des  rechten  oberen  Randes  des  Lobus  inf.  ant. 
eine  kleine  mit  schmierigen  Rändern  versehene  Quetschwunde  nachweisen. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich  die  Zwischenpartie  in  Form  eines  feinen 
Kanals  völlig  zerquetscht  und  blutig  imbibiert  Außerdem  waren  noch  an 
der  Hinterfläche  kleinere  Einrisse  (bis  %  cm  tang)  neben  der  Öffnung 
vorhanden. 

b)  Subkutane  Leberverletzung. 

Fall  4.     A.  F.,  44  J.,  Fuhrmann  aus  Göttingen. 

14. 1.  1896.  Heute  Mittag  glitt  der  Mann  in  einem  Hohlweg,  als  er 
die  Pferde  eines  Wagens  führte,  aus,  und  zwei  Räder  des  mit  der  Ladung 
etwa  30  Zentner  schweren  Wagens  gingen  über  ihn  hinweg.  In  welcher 
Weise,  das  kann  Pat.  nicht  angeben.  Wahrscheinlich  gingen  ihm  die  Räder 
besonders  über  die  rechte  Seite.    Gegen  2  Uhr  wurde  Pat  hierher  gebracht 

Status  präsens:  Pat.  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der  ganzen 
Brust  und  im  Rücken,  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens  und  in  der 
rechten  Hüfte.  Er  liegt  stöhnend  auf  dem  Rücken  im  Bett  Seine  Tem- 
peratur ist  heute  Abend  38°.  Das  Abdomen  ist  im  unteren  Teile  etwas 
aufgetrieben.  Diese  Gegend  erweist  sich  bei  leiser  Betastung  sehr  schmerz- 
haft. Die  Haut  ist  hier  wie  von  einem  subkutanen  Bluterguß  leichtblänlich 
verfärbt.  Mit  Sicherheit  ist  ein  subkutaner  Bluterguß  mit  Anschwellung 
und  Blaufärbung  der  Haut  auf  der  Außen-  und  Vorderseite  der  rechten 
Hüfte  nachzuweisen,  über  dem  rechten  horizontalen  Schambeinast  und  an 
der  Innenseite  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Oberschenkels.  Über  dem 
rechten  Ellbogen  an  der  Streckseite  des  Oberarmes  ebenfalls  ein  etwa  hand- 
tellergroßer subkutaner  Bluterguß. 

Hautwunden  sieht  man  nur  an  der  Basis  des  Skrotums  rechterseits. 
wo  die  Eutis  bis  ins  subkutane  Gewebe  (inmitten  eines  Blutergusses,  der 
auch  die  Peniswurzel  betrifft)  in  groschengroßer  Ausdehnung  abgerissen 
ist  —  und  über  dem  rechten  horizontalen  Schambeinast  Hier  findet  sich, 
etwas  nach  außen  vom  rechten  Tuberc.  oss.  pubis  ein  ganz  kleines  rundes 
Löchelchen  mit  gequetschten  Rändern,  als  ob  man  mit  einem  stumpfen 
Bleistift  die  Haut  durchstoßen  hätte.  Hier  große  Empfindlichkeit  Beim 
Palpieren  der  Umgebung  der  runden  Stichwunde  der  Quetschung  fließt 
schwarzrotes,  schaumiges  Blut  aus  dem  Loch  heraus. 

Die  Lungenuutersuchung  wird  wegen  der  starken  Schmerzen,  die  Pat 
bei  jeder  Bewegung  empfindet,  nicht  genau  vorgenommen.  Vorn  und  in 
der  Seite  können  jedoch  keine  ausgedehnteren  Dämpfungen  nachgewiesen 
werden.  Herztöne  leise.  Ob  sie  rein  sind,  ist  nicht  sicher,  weil  Pat  sehr 
laut  und  beschleunigt  atmet  und  den  Atem  nicht  anhalten  kann.  Puls  nur 
wenig  frequent:  96,  voll  und  ziemlich'  kräftig.  Urin  wird  spontan  entleert, 
enthält  weder  Blut  noch  Eiweiß,  aber  viel  saures  harnsaures  Natrium. 
Ob  Rippenfrakturen  vorhanden  sind,  kann  wegen  der  Schmerzen  im 
ganzen  Thorax  nicht  sicher  konstatiert  werden,  doch  wird  es  angenommen. 
Druck  auf  die  Spinae  sup.  anteriores,  Zusammendrängen  und  Auseinander- 
drängen  ist   nicht   so   schmerzhaft   wie   eine  Beckenfraktur   es  mit  sich 
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bringen  würde.  Man  glaubt  jedoch,  daß  auf  der  rechten  Seite  ein  stärkeres 
Vorspringen  des  Tuberc.  pubicum  durch  den  Bluterguß  zu  fühlen  ist  und 
außerdem  beträgt  die  Distanz  der  Spina  anterior  superior  von  der  Linea 
alba  rechts  nur  IIV2  cm»  während  sie  links  14  cm  beträgt  (mit  dem  Taster- 
zirkel gemessen).  Es  wird  deshalb  eine  komplizierte  Fraktur  des  rechten 
horizontalen  Schambeinastes  für  wahrscheinlich  gehalten  und  die  kleine 
runde  Wunde  als  Durchstichsöffnung  betrachtet.  —  Frakturen  der  Ex- 
tremitäten sind  nicht  nachweisbar.  —  Die  Möglichkeit  einer  Verletzung 
des  Darmes  infolge  der  stattgehabten  starken  Quetschung  liegt  vor,  irgend- 
welche sicheren  Erscheinungen  fehlen  jedoch. 

20. 1.  1896.  Am  Tage  nach  seiner  Aufnahme  trat  Erbrechen  ein,  das 
den  Pat  bis  zu  seinem  Tode  andauernd  quälte.  Pat.  erbrach  reichlich 
grangallig  gefärbte,  sauer  riechende  Flüssigkeit.  Zeitweilig  sah  das  Er- 
brochene etwas  blutig  aus,  roch  aber  nie  fäkulent.  Die  Therapie  bestand 
im  Auflegen  von  Eisblasen  aufs  Abdomen.  Ein  operativer  Eingriff  wurde 
nicht  vorgenommen,  weil  eine  Darmverletzung  zu  wenig  sicher  war.  Freies 
Gas  in  der  Bauchhöhle  (tympanitischer  Schall  Aber  der  Leber)  war  nicht 
nachzuweisen.  Der  Urin  der  anfangs  reichlich  entleert  wurde,  konnte  seit 
dem  Abend  des  18.  I.  nicht  mehr  spontan  gelassen  werden.  Stuhlgang 
erfolgte  in  der  ganzen  Zeit  nicht.  Flatus  ging  ebenfalls  in  den  letzten 
1  Tagen  nicht  mehr  ab.  Unter  Zunahme  des  Kräfteverfalles,  sehr  häufigem 
Erbrechen,  zuweilen  blutigem  Auswurf  erfolgte  um  ll2l  Uhr  heute  morgen 
«ler  Exitus  letalis. 

Sektion  am  21. 1.  1896  (Geh.-Rat  Orth).  Auf  der  rechten  Seite  war 
die  3.,  4.  und  5.  Rippe  vorn  in  der  Mammillarlinie  gebrochen  mit  sehr 
geringer  Dislokation  ohne  Verletzung  der  Pleura  costalis.  Die  10.  rechte 
Rippe  war  nahe  der  Wirbelsäule  gebrochen  und  ein  Fragment  hatte  die 
Pleura  costalis  durchbohrt  und  einen  mäßigen  Bluterguß  (etwa  100  ccm) 
im  rechten  Pleuraraum  veranlaßt  Auf  der  linken  Seite  waren  3.,  4.,  5. 
und  6.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie  gebrochen  und  die  11.  Rippe 
hinten  ganz  nahe  der  Wirbelsäule.  Hier  keine  Pleuraverletzung,  wenig 
Dislokation.  Kein  Bluterguß.  —  Keine  Beckenfraktur.  Keine  Extremitäten- 
fraktur. Die  runde  Hautöffnung  am  rechten  Schambein  ist  also  wahr- 
scheinlich entstanden  durch  Aufquetschen  der  Haut  auf  das  ziemlich  spitze 
Tuberculum  pubis.  —  Im  Abdomen  ein  freier  Bluterguß.  Blut  klebte  auf 
den  Därmen,  diese  selbst  mit  Gerinnseln  und  Membranen  an  einzelnen 
Stellen  bedeckt.  Im  oberen  Teil  des  Abdomens  alles  gallig  gefärbt  Als 
Grund  davon  eine  Ruptur  der  Leber.  Ein  ziemlich  tiefer  Riß  auf  der 
Unterseite  des  linken  Leberlappens  in  seinem  medialen  Abschnitt.  Zwischen 
Magenfundus,  Milz  und  Flexura  lienalis  und  Zwerchfell  eine  mit  galligem 
Brei  ausgefällte  Höhle.  Im  Magen  zwei  große  strahlige  Narben  (von 
Magengeschwüren)  und  chronischer  Magenkatarrh.  —  In  den  Lungen 
Ödem,  Fettembolie  und  pneumonische  Herde  älteren  und  frischeren 
Datums.  Todesursache  zusammen:  Die  Veränderungen  in  den  Lungen  und 
die  Leberruptur  mit  Blutung  in  die  Bauchhöhle. 

Fall  5.    L.  K.,  21  J.,  Knecht  aus  Hemmendorf. 

Am  10.  September  1903  war  der  Mann  von  einem  Pferde  mit  der 
rechten  Bauchseite  sehr  gewaltsam  gegen  die  scharfe  Kante  einer  Mauer 
(Stalleingang)  gedrückt  worden.   Er  konnte  darauf  nur  noch  einige  Schritte 

18* 


276  V.  Jenckel 

weiter  wanken,  fiel  dann  um  und  blieb  etwa  5  Minuten  bewußtlos  liegen. 
Starke  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes.  In  den  ersten  beiden 
Tagen  trat  2  mal  Erbrechen  auf,  später  nicht  mehr.  Einige  Tage  nachher 
schwoll  der  Leib  an,  der  Stuhlgang  erfolgte  erst  am  5.  Tage  auf  Klistier. 
Wegen  der  peritonitischen  Beizung  hatte  der  behandelnde  Arzt  eine  Eis- 
blase verordnet  und  Opium  gegeben.  Nach  7  Tagen  trat  Ikterus  verbunden 
mit  Diarrhöen  auf.  Fieber  bestand  nicht,  aber  der  junge  Mann  verfiel  zu- 
sehends. 14  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  Pat.  in  die  chirurgische 
Klinik  zu  Göttingen  aufgenommen.  Der  elend  aussehende  Mann  war  stark 
ikterisch,  der  Urin  durch  Gallenfarbstoff  dunkelbraun  gefärbt,  der  Stuhl- 
gang vollkommen  acholisch.  Temp.  32,2 — 36,7.  Puls  90,  klein.  Die  Atmung 
war  sichtlich  erschwert,  beschleunigt-,  schmerzhaft.  Das  Abdomen  gleich- 
mäßig aufgetrieben,  der  größte  Umfang  betrug  86  cm.  Die  Leber  erschien 
sehr  stark  nach  oben  verdrängt  und  vergrößert,  der  rechte  Rippenbogen 
war  auf  Druck  schmerzhaft,  ebenso  das  gespannte  Epigastrium.  Oberhalb 
des  Nabels  bestand  bei  Perkussion  lauter  tympanitischer  Klang,  in  den 
abhängigen  Partien  ließ  sich  Dämpfung  und  Fluktuation  nachweisen.  Die 
festgestellte  Flüssigkeit  innerhalb  der  Bauchhöhle  war  nicht  frei  verschieb- 
lich. Durch  Punktion  mittels  Trokar  wurden  2700  cem  einer  dunkelgrünen 
galligen  Flüssigkeit  entleert.  Dieselbe  war,  wie  die  bakterielle  Unter- 
suchung ergab,  vollkommen  steril.  Da  sich  2  Tage  nachher  der  Erguß 
wieder  angesammelt  hatte  und  wegen  des  acholischen  Stuhlgangs  neben 
einer  Leberverletzung  eine  Zerreißung  des  Ductus  choledochus  anzunehmen 
war,  wurde  am  29.  IX.  1903,  also  19  Tage  nach  der  Verletzung  die  Laparo- 
tomie in  Chloroformnarkose  ausgeführt  (Dr.  Fertig1).  Schnitt  20  cm  lang 
in  der  rechten  Mamillarlinie  vom  Rippenbogen  abwärts.  Das  Peritoneum 
parietale,  sowie  die  Darmschlingen  waren  schwarzgrün  verfärbt,  überall 
ausgedehnte  flächenförmige  Verwachsungen  der  Därme  mit  der  vorderen 
Bauchwand.  Nach  Lösung  von  Darmschlingen  wurde  die  Unterfläche  der 
Leber  freigelegt,  die  Gallenblase  war  leer,  am  Ductus  cysticus  wie  chole- 
dochus keine  Verletzung.  In  der  Bursa  omentalis  keine  Ansammlung  von 
Galle.  Eröffnung  einer  enorm  großen  subphrenischen  Höhle,  die  angefüllt 
war  mit  mehreren  Litern  einer  schwarzgrünen  zähen  Galle;  in  der  eine 
Anzahl  alter  Blutgerinnsel  schwamm.  Das  Zwerchfell  war  stark  nach  oben 
gedrängt,  seine  Kuppe  stand  in  der  Höhe  der  8.  Rippe.  Im  rechten  Leber- 
lappen fand  sich  ein  sehr  langer,  unregelmäßiger,  tiefer  Riß,  der  durch 
Fibrinauflagerungen  z.  T.  geglättet  und  ausgefüllt  war.  Die  Ausdehnung 
der  Verletzung  nach  hinten  oben  konnte  man  wegen  der  schweren  Zugäng- 
lichkeit nicht  ganz  tibersehen.  An  eine  Verkleinerung  des  Risses  konnte 
natürlich  nach  Lage  der  Verhältnisse  nicht  gedacht  werden,  es  wurde  die 
subphrenische  Höhle  mit  steriler  Gaze  tamponiert,  auch  ein  Tampon  zwischen 
die  Darmschlingen  eingeführt  und  die  Wunde  verkleinert. 

In  den  ersten  7  Wochen  nach  der  Operation  befand  sich  Pat.  in  einem 
sehr  elenden  Zustande,  alle  Galle,  welche  die  Leber  produzierte,  floß  durch 
die  Wunde  ab,  so  daß  täglich  2  mal  der  Verband  gewechselt  werden  mußte. 


1)  Dieser  Fall  ist  in  der  Arbeit  von  Fertig,  Traumatische  Leberropturen 
mit  späterer  Ausstoßung  großer  Lebersequester.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
1007,  Bd.  87  mit  verwandt  worden. 
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Die  Tampons  wurden  am  16.  Tage  entfernt  und  durch  ein  dickes  Drain- 
rohr ersetzt,  das  in  den  subphrenischen  Raum  zu  liegen  kam,  denn  nur 
von  da  entleerte  sich  die  Galle.  Der  Ikterus  verschwand  nach  etwa  3  Wochen. 
Der  Stuhlgang  blieb  tonfarben,  das  Körpergewicht  ging  auf  77  Pfund  zu- 
rück. Aus  der  Wunde  entleerte  sich  mit  der  Zeit  auch  viel  Eiter.  Dann 
trat  zunehmende  Besserung  ein,  die  Wundhöhle  verkleinerte  sich,  Eiterung 
sowie  Fieber  ließen  nach,  der  Stuhlgang  färbte  sich  ein  wenig,  Appetit  und 
Körpergewicht  nahmen  zu. 

Am  23.  XII.  1903,  also  15  Wochen  nach  erfolgtem  Trauma  stieß  sich 
mit  plötzlich  einsetzendem  Fieber  und  Schmerzen  ein  etwa  hühnereigroßer 
Lebersequester  ab.  Danach  erholte  sich  der  Mann  schneller  und  konnte 
am  17. 1.  1904  vollkommen  geheilt  entlassen  werden.  Er  hatte  in  den 
letzten  7  Wochen  20  Pfund  an  Gewicht  zugenommen,  aber  es  bestand  noch 
eine  kleine,  Galle  abführende  Fistel. 

Am  1.  III.  1904  stellte  sich  Pat.  wieder  vor,  er  hatte  13  Pfund  noch 
an  Gewicht  zugenommen,  war  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig.  Die  Fistel 
war  vollkommen  geschlossen,  die  Narbe  fest,  ein  Bruch  nicht  entstanden. 

Der  Mann  ist  seitdem  verzogen  und  konnte  deswegen  eine  weitere 
Erkundigung  nach  seinem  jetzigen  Befinden  nicht  eingeholt  werden. 

Fall  6.     C.  H.,  26  J.,  Knecht  aus  Klein-Lengden. 

11.  III.  1905.  Pat.  ist  heute  morgen  gegen  11  Uhr  auf  der  Chaussee, 
als  er  vorn  auf  die  Deichsel  seines  mit  Sand  beladenen  schweren  Wagens 
steigen  wollte,  ausgerutscht  und  unter  die  Bäder  des  im  Gange  befindlichen 
Wagens  gekommen.  Er  selbst  konnte  bei  der  2 1 12  Stunden  später  erfolgten 
Einlicferung  in  die  Klinik  nichts  angeben,  war  äußerst  anämisch,  pulslos, 
kalt,  hatte  nach  Aussage  des  ihn  bringenden  Landmannes  zweimal  Er- 
brechen gehabt.  Nach  der  Aussage  des  Begleiters  wurde  Pat.  auf  dem 
Erdboden  der  Landstraße  liegend  aufgefunden  in  Bückenlage;  das  Vorder- 
rad des  Wagens  habe  direkt  auf  dem  Leibe  quer  gestanden.  Äußerlich  ist 
eine  kleine  Hautabschürfung  von  Markstückgröße  nach  innen  von  der  Spina 
ilei  ant.  sup.  dextr.  zu  sehen,  sowie  eine  leicht  bläuliche  Verfärbung  und 
Vorwölbung  in  der  Cöcalgegend  bis  zum  Darmbeinkamm  reichend.  Leib 
gespannt,  namentlich  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Hier  und  oberhalb 
der  Blase  Dämpfung.  Kein  Beckenbruch  nachweisbar,  kein  Blut  im  Harn. 
Vom  Rektum  aus  fühlt  man  den  Douglas  vorgewölbt.  Nach  Kochsalz- 
inrasion  (1000)  sowie  Kampferinjektionen  hebt  sich  der  Puls  etwas;  der- 
selbe ist  regelmäßig,  beschleunigt. 

Unter  Lokalanästhesie  Schnitt  drei  Fingerbreit  nach  innen  von  der 
t.  Spina  ilei  ant.  sup.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  viel  schwarz- 
gefärbtes Blut  vor.  Äthernarkose,  da  Pat.  zu  unruhig  ist.  Erweiterung 
des  Schnittes  nach  der  Leber  zu;  hier  liegen  in  der  Tiefe  große  Mengen 
von  Cruor.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  unter  dem  r.  Lappen  hinten, 
unten  und  außen  einen  breiten  Leberriß.  Tamponade  mit  drei  Vioform- 
tampons.  Teilweiser  Verschluß  der  Schnittwunde  durch  tiefe  Katgut-, 
oberflächliche  Wachszwirnnaht.  Kampferinjektionen.  Kochsalzinfusionen 
post  laparotomiam  800  ccm.     Puls   fühlbar,  aber  klein.     Fester  Verband. 

Abends  hat  sich  der  Zustand  bereits  etwas  gebessert.  Der  Mann  ist 
allerdings  infolge  der  Anämie  noch  sehr  unruhig;  will  den  festsitzenden 
Verband  aufreißen  usw.   Kein  Erbrechen;  viel  Durst.   Es  wird  viel  Wasser, 
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Kaffee  and  Wein  per  os  verabfolgt.  Verband  nnr  in  geringem  Maße  voll- 
geblutet.    Temp.  36°.    Pols  88.     Spät  abends  120. 

15.  IV.    Zur   ambulanten  Behandlang   nach  Hause  entlassen. 

18.  IV.  Wände  sieht  gut  aas.  Nur  noch  oberflächliche  Granulationen 
vorhanden. 

8.  VI.  1907.  Völlig  gesund.  Kein  Bauchbruch.  Pat.  kann  alle  Ar- 
beiten wieder  verrichten. 

Fall  7.     Fr.  R,  Stud.  phil.,  22  J.,  Richmond-London. 

31.  7.  1905.  Pat  ist  heute  morgen  11  Uhr  in  voller  Fahrt  vom  Rade, 
welches  in  der  Mitte  zerbrach,  gestürzt  und  flach  auf  den  Leib  gefallen, 
er  klagt  Ober  starke  Schmerzen,  namentlich  im  rechten  Hypochondrium 
und  im  Bereich  der  untersten  rechtsseitigen  Rippen.  Äußerlich  nichts 
festzustellen.  Puls  frequent,  120,  klein.  Starker  Chok.  Kein  Erbrechen. 
An  den  Rippen  rechtsseitig  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  Abdomen 
ohne  pathologischen  Befund,  auch  die  Beckenorgane.  Harn  wird  nicht 
spontan  gelassen,  muß  mittels  Katheters  entleert  werden,  ist  konzentriert, 
aber  normal. 

3.  VIII.  1905.  Andauernd  leichte  Temperatur  und  standige  Schmerzen 
in  der  rechten  Lebergegend.  Objektiv  nichts  nachweisbar.  Obstipation. 
Öleinläufe. 

8.  VIII.  1905.  Pat.  hat  in  den  letzten  Tagen  nach  den  Öleinläufen 
ständig  Durchfall,  letzterer  hellgelb,  ohne  pathologische  Bestandteile.  Urin 
seit  heute  morgen  stark  ikterisch,  kein  Blut.  Temperatur  erhöht  bis  zu 
38,8°.    Abends  11  Uhr  Kollaps  mit  Puls  180.     Kampferölinjektionen. 

9.  VIII.  1905.  Allgemeinbefinden  schlechter.  Schmerzen  größer;  Sitz 
ständig  Lebergegend.  Untersuchung  des  Abdomens  ergibt  einen  Flüssig- 
keitserguß. Dämpfung  fast  bis  zum  Nabel  heraufreichend.  Ständige  Durch- 
fälle, hellgelb. 

10.  VIII.  1905.  Mittags  leichtes  Erbrechen,  ohne  besondere  Bei- 
mischungen. Allgemeinbefinden  verschlechtert  sich;  Hautfarbe  leicht  ik- 
terisch. Urin  ganz  dunkel,  kein  Blut.  Heftige  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend. Starke  Zunahme  der  Flüssigkeitsansammlung.  Temperatur  bis 
zu  39,4°  erhöht,  Puls  ca.  100—108. 

11.  VIII.  1905.  Laparatomie:  ca.  8  cm  langer  Schnitt  parallel  dem 
rechten  Rippenbogen  etwa  fingerbreit  unterhalb  desselben.  Eröffnung 
des  Abdomens.  Es  entleert  sich  etwa  3  1  einer  dunkeln,  Galle  und  Blut 
enthaltenden  Flüssigkeit  Ferner  findet  sich  auf  der  Leberoberfläche  eine 
etwa  5  cm  lange  und  2 — 3  cm  tiefe  Rißwunde.  Tamponade  derselben.  — 
Incision  in  der  Medianlinie  oberhalb  der  Symphyse.  Entleerung  der  Flüssig- 
keit durch  Austupfen  aus  dem  Douglas.    Naht,  Verbnnd. 

13.  IX.  1905.     Geheilt  entlassen. 

8.  VIII.  1907.  Pat.  fühlt  sich  ausgezeichnet  wohl,  kann  seiner  Be- 
schäftigung, wie  früher  nachgehen,  hat  keinen  Bauchbruch. 


B.  Tumoren  der  Leber. 

Die  Geschwülste  der  Leber  teilen  wir  ein  in  1.  solide,  2.  cystische 
und  zählen  zu  den  soliden  wegen  ihrer  ausgesprochenen  Tendenz 
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zur  Geschwulstbildung  die  Syphilome,  obwohl  sie  eigentlich  zu  den 
entzündlichen  Prozessen  zu  rechnen  sind.  Gutartige  Neubildungen 
der  Leber  (Adenome,  Angiome  bezw.  Gavemome)  haben  wir  nicht 
beobachtet,  von  den  bösartigen  waren  sämtliche  Garcinome  meta- 
statischer Natur,-  die  entweder  von  der  Gallenblase  oder  den  be- 
nachbarten Organen  (Magen,  Pankreas,  Darm)  ihren  Ausgang  ge- 
nommen hatten.  Zwei  bei  alten  Personen  beobachtete  große  Garci- 
nome der  Leber  rechne  ich  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen 
ebenfalls  zu  den  metastatischen  Geschwülsten,  obwohl  der  primäre 
Herd  nicht  nachweisbar  war.  Die  Probelaparotomie  wurde  wegen 
der  Ausdehnung  der  Geschwulst  in  diesen  beiden  Fällen  nicht  aus- 
geführt Diese  Lebercarcinome  sollen  hier  nicht  weiter  berücksichtigt 
nnd  besprochen  werden,  dieselben  kommen  vielmehr  später  bei  der 
Statistik  der  Krankheiten  der  Gallenwege  mit  zur  Abhandlung. 
Ich  möchte  hier  vielmehr  neben  der  Besprechung  der  Sarkome  und 
Syphilome  der  Leber  noch  einige  zum  Teil  durch  entzündliche  Pro- 
zesse hervorgerufene  Affektionen  aufführen,  die  klinisch  das  Bild 
eines  Neoplasmas  vortäuschten,  sich  aber  bei  der  Laparotomie  als 
andere  Erkrankungen  auswiesen. 

a)  Sarkom  der  Leber. 

Die  meisten  Bindegewebsgeschwülste  kommen  in  der  Leber 
primär  sehr  selten  vor,  nur  die  vom  Gefäßsystem  ihren  Ursprung 
nehmenden  Geschwülste  (kavernöse  Angiome)  werden  häufiger  als 
hirsekorn-  bis  faustgroße  Gebilde  beobachtet  und  können  dann  auch 
sarkomatösen  Charakter  annehmen.  Nach  den  Untersuchungen 
Arnolds1)  nehmen  die  sehr  selten  beobachteten  primären  Sarkome 
der  Leber  ihren  Ursprung  sowohl  von  Bindegewebsmassen  im  Leber- 
hilus,  als  auch  von  den  bindegewebigen  Umscheidungen  dre  größeren 
Gefäße  und  Gallenwege  und  vom  interacinösen  Bindegewebe,  wobei 
die  Geschwulstwucherung  sich  vornehmlich  in  der  Umgebung  der 
Gefäße  vollzieht.  Sie  bilden  mehr  oder  weniger  umfangreiche  Knoten, 
welche  einzeln  oder  in  größerer  Zahl  innerhalb  der  Leber  liegen 
und  auch  außerhalb  der  Leber  Metastasen  bilden  können. 

Die  früher  allgemein  herrschende  Ansicht,  daß  es  primäre 
Sarkome  der  Leber  nicht  gibt  und  alle  derartigen  in  der  Leber 
gefundenen  Tumoren  metastatischer  Natur  seien,  ist  als  irrig  an- 
zunehmen, seitdem  gut  beglaubigte  positive  Befunde  in  genügender 

1)  Arnold,  Zwei  Fälle  von  primären  Angiosarkom  der  Leber.  Zieglers 
Beitr.  zur  pathol.  Anat,  Bd.  8,  1890,  S.  123. 
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Anzahl  vorliegen  (siehe  Arnold,  1.  c,  v.  Kahlden,  Über  das  pri- 
märe Sarkom  der  Leber,  Zieglers  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie. 
Bd.  21,  S.  264  und  Langenbuch,  Chirurgie  der  Leber  und  Gallen- 
blase, Kap.  VI,  S.  33).  Freilich  sind  die  in  Rede  stehenden  Ge- 
schwülste äußerst  selten  und  gewiß  haben  sich  unter  den  in  früheren 
Jahren  als  primäre  Sarkome  der  Leber  beschriebenen  Fällen  viele 
gefunden,  die  einer  eingehenden  Kritik  gegenüber  sich  als  solche 
nicht  behaupten  konnten,  sei  es,  daß  sie  der  Syphilis  ihre  Entstehung 
verdankten,  oder  aber  bei  genauerer  mikroskopischer  Untersuchung 
sich  als  andere  Geschwülste  entpuppten,  sei  es,  daß  ihr  primärer 
Herd  erst  bei  genauerer  Nachforschung  sich  als  kleines,  unschein- 
bares Gebilde,  womöglich  in  einem  ganz  entfernten  Organ  (z.  B. 
Auge)  finden  ließ.  Denn  es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  die  gerade 
bei  der  Sarkomentwicklung  so  häufig  beobachtet  werden  kann,  daß 
die  sekundäre  Bildung  oft  größere  Dimensionen  und  schnelleres 
Wachstum,  begleitet  mit  allen  Stadien  der  progressiven  und  re- 
gressiven Metamorphose,  zeigt  als  der  primäre  Tumor,  daß  letzterer 
noch  ganz  klein,  kaum  makroskopisch  erkennbar  sein  kann,  während 
die  von  ihm  abstammenden,  in  fernliegenden  Organen  befindlichen 
Metastasen  ganz  gewaltige  Dimensionen  angenommen  haben  und 
daher  als  primäre  Geschwülste  imponieren.  Berücksichtigen  wir 
ferner,  daß  diese  Tumoren  gewöhnlich  erst  dann  zur  Kenntnis  ge- 
langen, wenn  sie  eine  bedeutende  Größe  erreicht  haben  und  durch 
ihre  Druckerscheinungen  auf  die  Umgebung  Beschwerden  verursachen, 
so  wird  man  auch  verstehen,  daß  gewöhnlich  die  Aussichten  auf 
eine  erfolgreiche  Behandlung  durch  Operation  nur  gering  sind  und 
über  wirkliche  Heilungen  dieser  Neubildung  durch  Exstirpation  der 
Geschwulst  sehr  spärliche  Mitteilungen  in  der  Literatur  vorliegen. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von  primärem  Sarkom  der 
Leber  sowie  ein  metastatisches  ad  exitum  führendes  Melanosarcoma 
hepatis  zu  beobachten.  In  letzterem  Falle  war  der  Primärtumor, 
wie  so  oft,  in  der  Chorioidea  des  einen  Auges  gelegen,  der  Bulbus 
war  in  der  hiesigen  Augenklinik  entfernt,  nach  2  Jahren  traten 
zuerst  Erscheinungen  von  Metastasenbildung  im  Leibe  auf. 

Die  Krankengeschichten  lauten: 

A.  K.7  15  J.,  Arbeiter  aus  Osterode  a.H.    Aufgenommen  am  21. 1.  1904. 

Anamnese:  Pat.  stammt  von  gesunden  Eltern  ab  und  war  früher 
stets  gesund.  Seit  1  Jahre  bemerkte  er  eine  harte  Anschwellung  in  der 
Magengegend,  die  seitdem  nicht  viel  mehr  gewachsen  sein  soll.  Irgend- 
welche Erscheinungen  seitens  des  Magens  bestehen  nicht,  auch  hat  Pat. 
keine  Schmerzen.    Stuhl  normal,  Appetit  schlecht.  Pat.  ist  etwas  abgemagert. 
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Status:  Mittelkräftiger  Junge  mit  gesunden  Brustorganen.  Leichter 
Ikterus  der  Haut  und  Schleimhäute.  Urin  deutlich  ikterisch.  Der  linke 
Leberlappen  ist  stark  vergrößert,  reicht  bis  2  Fingerbreit  oberhalb  des 
Nabels.  In  dem  Lappen  liegt  ein  großer,  die  Bauch  wand  stark  vorwölben- 
der, harter  unempfindlicher  Tumor  mit  glatter  Oberfläche.  Nur  an  seinem 
unteren  Rande  finden  sich  kleine  Unebenheiten. 

25.  I.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie 
bis  zum  Nabel  (Prof.  Braun). 

Die  Leber  drängt  sich  stark  vor.  Man  erkennt  an  der  Unterfläche 
derselben  einen  sehr  großen,  ziemlich  festen  Tumor,  der  den  ganzen  linken 
Lappen  etwa  einnimmt.  Ein  Stückchen  der  Geschwulst,  die  etwas  gelblich 
aussieht,  wird  entfernt  zwecks  mikroskopischer  Untersuchung.  Nach  dem 
makroskopischen  Befund  handelt  es  sich  um  ein  Sarkom.  Schluß  der 
Bauchwunde  mittels  durchgreifender  Nähte.    Verband. 

8.  IL  Fieberloser  Verlauf  mit  Ikterus,  der  intensiver  geworden  ist. 
Stuhlgang  normal  gefärbt.    Deutlicher  Ascites.     Nähte  werden  entfernt. 

19.  II.  Ascites  hat  zugenommen.  Pat.  ist  stark  abgemagert.  Auf 
Wunsch  der  Eltern  Entlassung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exzidierten  Stückchens  ergab, 
daß  es  sich  um  ein  Spindelzellensarkom  handelte.  Pat  ist  bald  darauf 
(7.  III.)  zu  Hause  gestorben. 


Nach  dem  klinischen  Verhalten,  dem  Nachweis  einer  großen 
harten  Geschwulst  des  linken  Leberlappens  bei  einem  jugendlichen 
Individuum,  die  zu  Ikterus  und  später  zu  Ascites  geführt  hatte, 
mnßte  man  wohl  an  einen  malignen  Tumor  denken,  zumal  das 
kachektische  Aussehen  des  Knaben,  die  langsam  aber  stetig  zu- 
nehmende Abmagerung  sehr  dafür  sprachen.  Die  Diagnose  konnte 
jedoch  erst  durch  die  Probelaparotomie  mit  Excision  eines  Stücks 
der  Neubildung  und  nachfolgender  mikroskopischer  Untersuchung 
sichergestellt  werden. 

M.  A.,  Bergmann,  45  J.,  Zellerfeld.     Lebertumor.     Sarkom. 

14.  XI.  1905.  Seit  3/4  Jahren  Schmerzen  und  Anschwellungen  im 
rechten  Hypochondrium.     Abmagerung,  niemals  Erbrechen;  nie  gelb. 

Status:  Großer,  derber,  höckriger  Tumor  im  rechten  Leberlappen,  der 
<iie  Rippenlinie  um  eine  Handbreite  überragt.  Bei  der  Atmung  steigt  der 
Tumor  deutlich  abwärts.  Gallenblase  nicht  palpabel.  Kein  Ascites,  sonst 
normaler  Befund.     Urin  normal. 

18.  XI.  Operation:  Schnitt  am  äußeren  Rande  des  Rektus  (Prof.  Braun). 
Starke  Gefäßentwicklung  im  properitonealen  Fettgewebe.  Nach  Eröffnung 
des  Abdomen  erweist  sich  die  Vorderfläche  der  Leber  mit  dem  Bauchfell 
ziemlich  fest  verklebt  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  zeigt  sich  in  der 
Lebersubstanz  ein  großer,  grauweißer  Tumor  und  neben  ihm  noch  mehrere 
Weine  Knoten.  Da  eine  Radikaloperation  ausgeschlossen  ist,  wird  ein 
Stückchen  der  Geschwulst  zur  mikroskopischen  Untersuchung  exzidiert  und 
darauf  die  Bauchwunde  durch  Nähte  geschlossen.     Verband. 
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Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  hat  Spindelgallen-Sarkom 
als  Diagnose  ergeben. 

8.  XII.  Nach  Hause  entlassen.  Wunde  bis  auf  eine  kleine,  eiternde 
Stelle  verheilt.     1906  gestorben. 

Auch  bei  diesem  Patienten  war  die  Diagnose  erst  durch  die 
Laparotomie,  Excision  eines  Geschwulststückchens  und  mikroskopische 
Untersuchung  zu  stellen. 

Demnach  handelte  es  sich  in  beiden  Fällen  um  ein  Spindel- 
zellensarkom, das  bei  dem  ersten  Patienten  fast  den  ganzen  linken 
Leberlappen  in  Form  einer  derben  Geschwulst  einnahm,  bei  dem 
zweiten  Mann  im  rechten  Leberlappen  sich  entwickelt  und  daselbst 
zu  mehreren  Metastasen  geführt  hatte.  Man  mußte  daran  denken, 
daß  diese  Lebersarkome,  obwohl  bei  der  Autopsia  in  vivo  keine 
weiteren  Geschwulstknoten  entdeckt  werden  konnten  und  auch  bei 
der  genauen  klinischen  Untersuchung  kein  weiteres  Neoplasma  an 
anderen  Körperteilen  zu  finden  war,  das  als  primäres  Gebilde  hätte 
angesprochen  werden  können,  trotzdem  sekundärer  Art,  vielleicht 
von  einem  ganz  kleinen  latenten  primären  Herd  aus  entstanden 
waren,  da  wir  wissen,  daß  z.  B.  die  von  der  Chorioidea  des  Auges 
ausgehenden  Melanosarkome  gar  nicht  selten  durch  ihre  mehr  oder 
weniger  pigmentfreien  Lebermetastasen  erst  erkannt  werden.  Doch 
war,  wie  gesagt,  von  einem  andern  Tumor,  weder  am  Kopf  noch 
am  Rumpf  irgend  etwas  nachzuweisen  gewesen.  Wir  müssen  daher 
den  Lebertumor  als  primäres  Spindelzellensarkom  ansehen. 

Differentialdiagnostisch  kam  das  Syphilom  in  Frage,  von  dem 
wir  wissen,  daß  es  auch  eine  derbe,  größere  Geschwulst  darstellen 
kann,  doch  sprachen  die  Schmerzlosigkeit  des  Tumors  sowie  die 
eintretende  Kachexie  gegen  diese  Annahme;  auch  an  einen  multilo- 
kularen Echinokokkus,  der  ja  gewöhnlich  mit  Ikterus  und  Kachexie 
einhergeht,  hätte  man  denken  können,  wenn  derselbe  auch  in  hiesiger 
Gegend  nur  selten  beobachtet  wird.  Wie  gesagt  war  die  Diagnose 
erst  durch  die  Laparotomie,  Probeexcision  eines  Stacks  der  Ge- 
schwulst, sowie  nachfolgende  mikroskopische  Untersuchung  sicher- 
zustellen gewesen. 

Von  einem  Versuch  der  Exstirpation  wurde  bei  dem  ersten 
Patienten  Abstand  genommen,  da  die  Entfernung  des  ganzen  linken 
Leberlappens  nötig  gewesen  wäre,  und  man  einen  derartig  großen 
Eingriff  dem  sehr  heruntergekommenen,  elenden  Jüngling  nicht  mehr 
zumuten  konnte.  Im  zweiten  Fall  unterblieb  jeder  weitere  Eingriff, 
da  bereits  mehrere  Metastasen  in  der  Leber  bestanden. 

Leider  war  über  den  späteren  Verlauf  der  Krankheit  in  beiden 
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Fällen  nichts  mehr  zu  erfahren  gewesen,  im  besonderen  nicht  über 
die  letzten  Erscheinungen,  sowie  die  Todesursache.  Wahrscheinlich 
hatten  sich  doch,  wie  gewöhnlich  beim  Sarkom,  Metastasen  in  den 
Lungen  gebildet,  die  unter  den  Symptomen  der  „Lungenentzündung" 
den  Exitus  letalis  bedingten. 

Der  3.  Fall  war  ein  metastatisches  Melanosarkom  der  Leber. 

EL  H.,  50  J.  alt,  Bahnwärtersfrau,  Nienburg  a.  W. 

20.  VII.  1900.  Vor  2  Jahren  ist  der  Patientin  in  der  hiesigen  Augen* 
klinik  wegen  eines  Sarkoms  der  Chorioidea  der  linke  Bulbus  entfernt, 
seit  Pfingsten  dieses  Jahres  hat  die  Frau  Schmerzen  im  Leibe,  derselbe 
schwoll  an. 

Status:  Hagere  Frau,  mannskopfgroßer  höckeriger  Tumor  der  Leber. 
Ascites. 

22.  VII.    Punctio  abdominis,  Entleerung  von  5  1  klarer  Flüssigkeit. 

26.  VII.    Pat  kollabiert  heute  früh.    Exitus  letalis. 

Die  Autopsie  ergibt:  Sarkommetastasen  in  der  Leber,  der  Nieren,  im 
Herzen  und  in  den  Lungen. 

b)  Das  Syphilom  der  Leber. 

Gnmmigeschwülste  der  Leber  sind  relativ  häufig  operativ  ange- 
griffen worden^meist  allerdings,  weil  sie  für  maligne  Tumoren  gehalten 
waren,  und  ihr  wahrer  Charakter  sich  erst  nach  der  Entfernung1 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  offenbarte.  In  der  Literatur 
existiert  eine  ziemliche  Anzahl  von  Leberresektionen  wegen  Gummi* 
knoten,  eine  Zusammenstellung  derselben  findet  sich  bei  Cum s ton1). 
Jedoch  kann  diese  Affektion,  wie  auch  Körte2)  in  seinen  „Beiträgen 
zur  Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Lebertt  mit  Nachdruck  her- 
vorhebt, wenn  man  das  Leiden  zu  diagnostizieren  vermag,  nicht 
als  Indikation  zur  Operation  aufrecht  erhalten  werden.  Denn 
bei  einer  Affektion,  die  durch  eine  spezifische  innere  Therapie  be- 
seitigt werden  kann,  ist  ein  derartiger  chirurgischer  Eingriff,  wie 
ihn  die  Leberresektion  darstellt,  nicht  gerechtfertigt.  Zwar  will 
König3)  senior  diese  Frage  nur  von  Fall  zu  Fall  entschieden 
wissen  und  empfiehlt  unter  günstigen  Verhältnissen  die  Resektion 
als  das  schnellste  und  sicherste  therapeutische  Verfahren.  Wir 
stehen  jedoch  in  dieser  Beziehung  auf  dem  wohl  von  den  meisten 
deutschen  Chirurgen  geteilten  Standpunkte,  daß  unter  allen  Um- 

1)  Cumston,  Eine  kurze  Betrachtung  der  Lebersyphilis  vom  Chirurg» 
Standpunkte.    Arch.  f.  klin.  Chir.  1903,  Bd.  70,  S.  369. 

2)  Körte,  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber.  Berlin 
1905.  Verlag  von  Aug.  Hirschwald. 

3)  König  Franz,  Die  Bedeutung  der  Lebersyphilis  für  die  Diagnose  der 
Batichgeschwülste.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1905,  Nr.  G,  S.  137. 
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ständen,  sobald  die  syphilitische  Natur  des  Leidens  erkannt  ist  von 
einem  weiteren  chirurgischen  Vorgehen  Abstand  zu  nehmen,  und 
die  antiluetische  Kur  einzuleiten  ist,  und  können  die  Resektion  nur 
dann  für  indiziert  erachten,  wenn  bei  der  Operation  berechtigte 
Zweifel  bestehen,  ob  Gumma  oder  eine  maligne  Neubildung  vorliegt 
Dementsprechend  wurde  auch  in  unsern  3  Fällen  verfahren,  bei 
denen  die  Probelaparotomie  die  wahre  Natur  des  Leidens  erst  auf- 
deckte. In  dem  4.  Fall,  bei  einem  15  jähr.  Mädchen  welches  mit  starker 
Leberschwellung  und  Ascites  in  die  Klinik  gebracht  wurde,  ließ 
sich  durch  den  Bauchschnitt  über  die  Art  der  Lebererkrankung 
nichts  Sicheres  feststellen,  da  zwischen  der  Leberoberfläche  und 
dem  Peritoneum  parietale  starke  Verwachsungen  bestanden.  Hier 
wurde  die  Natur  des  Leidens  erst  post  mortem  auf  dem  Sektions- 
tische erkannt. 

In  den  von  uns  beobachteten  4  Fällen  von  Syphilom  der  Leber 
handelte  es  sich  um  schmerzhafte  Geschwülste  in  der  Substanz 
der  Leber  gelegen.  Es  ist  begreiflich,  daß  charakteristische  Sym- 
ptome nicht  vorhanden  waren,  aus  denen  sich  mit  Sicherheit  er- 
kennen ließ,  daß  eine  bestimmte,  in  der  Lebergegend  entstandene 
Geschwulst  der  Syphilis  ihre  Entstehung  verdanke,  zumal  in  keinem 
der  Fälle  anamnestisch  irgendwelche  Angaben  vorhanden  waren, 
aus  denen  man  einen  Hinweis  auf  die  Art  des  Tumors  hätte  er- 
langen können.  Lassen  wir  die  anamnestische  Frage  außer  Betracht, 
die  manchmal  von  großer  Wichtigkeit  ist,  oft  jedoch  keine  patho- 
gnomonischen  Anhaltspunkte  bringt,  so  war  bei  unseren  Kranken 
gemeinsam  das  Auftreten  von  Schmerzgefühl  in  der  Lebergegend. 
Sie  gingen  dem  Nachweis  einer  Geschwulst  längere  Zeit  voraus. 
Magenbeschwerden,  Druckgefühl,  Magenschmerzen,  Appetitmangel 
traten  gleichzeitig  mit  den  öfter  wechselnden  Schmerzen  auf.  Ascites 
bestand  nur  in  dem  letzten  Fall,  wo  es  sich  um  eine  ausgedehnte 
Lebersyphilis  handelte,  bei  den  übrigen  3  Patienten,  die  kleinere 
Gummigeschwülste  in  der  Lebersubstanz  aufwiesen,  war  kein  Flüssig- 
keitserguß in  der  Bauchhöhle  vorhanden. 

Die  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen,  da  wie  gesagt  anamnestische 
Hinweise  fast  immer  völlig  fehlen,  auch  sonstige  Erscheinungen 
luetischer  Erkrankung  (Sattelnase,  narbige  Veränderungen  der 
Haut  u.  dgl.)  nicht  vorhanden  sind,  nur  durch  den  Bauchschnitt, 
eventuell  mit  nachfolgender  Probeexcision  und  mikroskopischer 
Untersuchung,  sicherzustellen.  Zwar  wird  man  den  Zusammenhang 
der  Geschwulst  mit  der  Leber  fast  immer  richtig  erkennen,  zumal 
wenn  der  Tumor,  wie  in  unserm  1.  Fall,  nicht  am  freien  unteren 
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Rande,  oder  in  der  Nähe  desselben,  sondern  mehr  in  der  Mitte  der 
Leber  —  hier  war  es  der  linke  Leberlappen  —  gelegen  ist.  Aber 
den  spezifischen  Charakter  kann  doch  nur  die  Laparotomie  klarlegen,, 
und  nur  höchst  selten  wird  auch  diese  nicht  zum  Ziele  führen,  wie 
in  unserem  letzten  Fall  (4),  wo  aasgedehnte  Verwachsungen  zwischen 
Leber  und  Bauchwand  die  Erkennung  des  Leidens  verhinderten. 
In  erster  Linie  wird  man  ja  bei  derartigen,  durch  ihre  meist  derbe 
Konsistenz  ausgezeichneten  Lebergeschwülsten  an  eine  maligne  Neu- 
bildung (Sarkom,  Garcinom)  denken,  und  erst  nach  Ausschluß  dieser 
Tumoren  die  übrigen  differentialdiagnostisch  in  Frage  kommenden 
Affektionen  in  Erwägung  ziehen. 

Die  Konsistenz  der  Gummigeschwülste  ist  auch  nicht  immer 
eine  übereinstimmende,  gleiche,  derbe.  Bei  unserer  Patientin  (Fall  3} 
lag  vielmehr  bei  der  Autopsia  in  vivo  eine  ganz  weiche  Masse  vor, 
die  fast  fluktuierte,  und  durch  Probepunktion  wurde  ein  dicker f 
gelber,  rahmartiger  Brei  entleert.  Hier  handelte  es  sich  demnach 
am  einen  erweichten  Gummiknoten. 

Noch  schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose,  wenn  die  Sy- 
philome  wie  in  unserm  2.  Fall  mobile  Gebilde  darstellen,  die  hin 
and  her  geschoben  werden  können,  bald  mehr  nach  rechts  herüber 
liegen,  bald  im  linken  Hypochondrium  palpabel  sind.  Bekanntlich 
kommen  die  syphilitischen  Geschwülste  der  Leber  in  zwei  ver- 
schiedenen Formen  vor:  1.  als  flächenhaft  in  der  Lebersubstanz- 
gelegene,  meist  harte,  in  der  Regel  ungleiche  Schwellungen,  welche 
innerhalb  der  Perkussionsgrenze  der  Leber  liegen,  und  2.  als  an- 
scheinend von  der  Leber  getrennte,  öfter  sehr  bewegliche,  knollige, 
meist  rundliche  Geschwülste,  die  mit  der  Leber  gestielt  zusammen- 
hängen  und  einen  Teil  derselben,  zuweilen  einen  recht  großen  dar- 
stellen (König senior  I.e.).  Unsere  Fälle  sind  Repräsentanten  der 
ersten  Art.  Auch  der  bei  dem  zweiten  Patienten  vorliegende  harte, 
sehr  bewegliche  Tumor  des  linken  Leberlappens,  der  bald  nach 
rechts  hinüber  unter  den  Eippenbogen,  bald  nach  links  über  die 
Medianlinie  hinaus  verschoben  werden  konnte,  gewöhnlich  jedoch 
in  der  Mitte,  ungefähr  in  der  Gegend  des  Pylorus  lag,  war  nicht 
gestielt,  sondern  saß  in  der  Mitte  des  sehr  mobilen  linken  Leber- 
lappens. Wegen  der  Lage  in  der  Pylorusgegend,  der  Größe,  Gestalt 
and  Konsistenz  dieses  Tumors  ist  es  wohl  erklärlich,  daß  einige 
der  vom  Patienten  konsultierten  Ärzte  die  Diagnose  auf  Pylorus- 
geschwulst,  wahrscheinlich  Carcinom  gestellt  und  diesbezügliche 
Untersuchungen  des  Magens  und  seines  Inhalts  eingeleitet  hatten, 
besonders  weil  Patient  stets  über  Magenbeschwerden  klagte  und  nur 
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geringe  Mengen  von  Speisen  zu  sich  nehmen  konnte.  Sicher  übte 
der  mobile  große  Lebertumor  einen  Druck  auf  den  Magen  aus,  und 
verursachte  auf  diese  Weise  die  Beschwerden.  Gegen  die  von 
anderen  Ärzten  geäußerte  Ansicht,  daß  eine  Wanderniere  hier  vor- 
liege, sprach  die  Lage  der  Geschwulst  im  Epigastrium,  viel  eher 
hätte  eine  Geschwulstbildung  des  Magens  oder  des  Netzes,  ein  ver- 
kalkter Echinokokkus  des  linken  Leberlappens  oder  dergleichen  in 
Frage  kommen  können. 

Das  in  unserm  ersten  Fall  vorhandene  Gumma  lag  ebenfalls 
im  linken  Leberlappen  und  nicht  im  Bereich  der  sogenannten  Prädi- 
lektionsstelle (Nähe  des  Ligam.  Suspensorium,  Unterfläche  der  Leber 
unter  der  Glissonschen  Kapsel,  an  der  Leberpforte).  Die  Diagnose 
war  aus  dem  eigentümlich  gelblichen  Aussehen  des  Ge- 
schwulstgewebes, sowie  der  Narbenbildung  in  der  Umgebung 
gestellt  worden.  Von  einer  Probeexcision  mit  nachträglicher  mikro- 
skopischer Untersuchung,  die  in  den  meisten  Fällen  uns  völlige 
Klarheit  über  die  Natur  der  Erkrankung  bringt,  wurde  Abstand 
genommen,  da  der  makroskopische  Befund  zur  Annahme  einer 
luetischen  Geschwulst  zu  genügen  schien. 

Die  Konsistenz  des  Lebertumors  in  unserem  dritten  Fall  war 
auffallend  weich,  fast  fluktuierend,  die  Farbe  ockergelb.  Durch  ent- 
zündliche Beizung  war  in  der  Umgebung  bereits  eine  Verklebimg 
der  Glissonschen  Kapsel  mit  der  Bauohwand  eingetreten.  Durch 
die  Punktion  wurde  festgestellt,  daß  keine  Eiterung  und  kein  er- 
weichtes malignes  Neoplasma  vorlag,  mikroskopisch  ließen  sich  viel- 
mehr in  dem  durch  die  Kanüle  ausgestanzten  Partikelchen  Fett- 
säurekristalle und  zerfallene  Leberzellen  feststellen.  Damit  wnrde 
die  Wahrscheinlichkeit,  daß  ein  erweichter  Gummiknoten  vorliege, 
größer,  und  die  sofort  eingeleitete  spezifische  Behandlung  mit  Jod- 
kali ließ  die  Diagnose  „luetische  Geschwulst"  als  sicher  feststellen. 

Die  Probelaparotomie  hat  sich  wie  in  vielen  andern  Fällen  und 
andersartigen  Erkrankungen  auch  bei  dieser  Geschwulstform  als 
das  beste  diagnostische  Mittel  erwiesen,  ihr  allein  ist  es  zu  ver- 
danken, daß  die  Patienten  in  richtiger  Weise  behandelt  und  geheilt 
werden  konnten. 

Nur  im  letzten  Fall  war,  wie  bereits  hervorgehoben  ist.  anch 
durch  die  in  der  Medianlinie  und  im  rechten  Hypocbondrium  aus- 
geführten Bauchschnitte  über  die  Leberaffektion  nichts  festzustellen 
gewesen,  da  ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Bauch- 
wand bei  dem  sehr  elenden  Mädchen  bestanden.  Hier  konnte  die 
wahre  Natur  des  Leidens  erst  auf  dem  Sektionstisch  erkannt  werden 
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Bei  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  and  dem  äußerst  schlechten 
Zustande  der  Patientin  ist  es  auch  höchstunwahrscheinlich,  daß 
durch  die  eingeleitete  Jodkur  noch  eine  Heilung  in  diesem  Fall  er- 
reicht worden  wäre.  Betreffs  der  einzuschlagenden  Therapie  wäre  die 
prinzipielle  Frage  zu  entscheiden,  ob  wir  in  allen  sicher  gestellten 
Fällen  von  Lebersyphilis  im  Hinblick  auf  die  günstigen  Eesultate 
der  antisyphilitischen  arzneilichen  Euren  gerade  bei  den  tardiven 
Formen  die  Fortsetzung  der  Operation  aufgeben  sollen  oder  nicht, 
gleichgültig,  ob  es  sich  um  einen  mehr  oder  weniger  gestielten 
Lappen  oder  ein  Gumma  handelt.  König  (1.  c.)  will  diese  Frage,  wie 
bereits  oben  erwähnt  wurde,  nur  von  Fall  zu  Fall  entschieden  wissen 
und  plädiert  entschieden  bei  Vorhandensein  günstiger  Verhältnisse 
für  die  operative  Entfernung  der  Geschwulst,  da  hierdurch  am 
schnellsten  und  sichersten  das  Leiden  beseitigt  würde.  Wir  können 
uns  dieser  Ansicht  nicht  anschließen,  stehen  vielmehr  auf  dem  von 
den  meisten  Chirurgen  vertretenen  Standpunkte,  daß  in  allen  Fällen 
von  Lebersyphilis  auch  dort,  wo  ein  mehr  oder  weniger  dünn  ge- 
stielter Knoten  vorliegt,  dessen  Abtragung  keinerlei  technische 
Schwierigkeiten  bietet,  sobald  die  Diagnose  gestellt  ist,  die  Operation 
abgebrochen  und  die  interne  Behandlung  mit  spezifischen  Mitteln 
eingeleitet  werden  soll,  da  wir  auf  diese  Weise  stets  ohne  Kompli- 
kationen zum  Ziele  zu  kommen  pflegen,  während  die  Abtragung  eines 
noch  so  günstig  gelegenen,  gestielten  Knotens  niemals  die  Bedeutung 
eines  völlig  gefahrlosen  Eingriffs  hat,  abgesehen  von  den  öfter  dabei 
auftretenden  Komplikationen  und  der  Verzögerung  der  Heilung  infolge 
Gallenausflusses  bzw.  Fistelbildung. 

Von  unsern  4  Patienten  wurden  drei  durch  die  interne  Be- 
handlung mit  Jodkali  (täglich  3  g)  geheilt,  die  seitdem  völlig  gesund 
geblieben  sind.  Der  vierte  Fall  kam,  ohne  daß  die  Diagnose  intra 
vitam  gestellt  werden  konnte,  ad  exitum. 


Bei  einer  andern  Patientin  war  ebenfalls  Syphilis  der  Leber 
angenommen  worden,  der  weitere  Verlauf  jedoch  ergab,  daß  es  sich 
am  eine  chronische  Entzündung  der  mit  Granulationen  völlig  aus- 
gefüllten Gallenblase  handelte. 

Eine  eigenartige  luetische  Geschwulstbildung  der  Leber,  deren 
wahrer  Charakter  intra  vitam  nicht  erkannt  werden  konnte,  wurde 
von  Herrn  Geheimrat  Braun  in  Königsberg  im  Dezember  1892  be- 
obachtet 

Es  handelte  sich  um  eine  41  Jahre  alte  Putzmacherin,  die  im  Winter 
vor  3  Jahren  erkrankt  war.    Sie  bemerkte  damals  beim  Baden  in  der  Höhe 
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des  Nabels  eine  kleine  Bötung,  die  allmählich  an  Größe  zunahm.  Einige 
Zeit  nachher  machte  sich  entsprechend  der  Rötung  eine  Schwellung  im 
Abdomen  fühlbar.  Beide  wurden  immer  größer,  ohne  jedoch  der  Patientin 
bis  auf  geringe  Atemnot  und  Verdauungsstörungen  irgendwelche  Be- 
schwerden zu  verursachen.  Nichtsdestoweniger  verfiel  die  früher  ganz 
gesunde  und  sogar  kräftige  Patientin  immer  mehr  und  magerte  zum  Skelett 
ab.  Ihr  behandelnder  Arzt  schlug  eine  Operation  vor,  die  aber  auf  Rat 
des  zugezogenen  Chirurgen  wegen  der  zu  erwartenden  Blutung  nicht  zur 
Ausführung  kam.  Die  Patientin  erholte  sich  dann  wieder  allmählich,  die 
Bötung  in  den  Bauchdecken  verschwand  vollständig.  Die  Geschwulst  im 
Abdomen  nahm  jedoch  an  Umfang  zu  und  dehnte  sich  sowohl  seitlich  als 
auch  nach  oben  hin  aus.  Nun  traten  auch  heftige  Schmerzen  im  Leib  und 
beträchtliche  Atemnot,  starkes  Herzklopfen  und  Verdauungsstörungen  auf. 
Der  anfangs  gute  Appetit  wurde  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  Stuhlgang 
angehalten,  Urinmenge  manchmal  verringert.  Da  Patientin  immer  schwächer 
wurde,  und  ihr  das  Gehen  infolge  der  Schmerzen  und  Ödeme  der  unteren 
Extremitäten  unmöglich  gemacht  wurde,  mußte  sie  zu  Bett  bleiben.  Auf 
die  Bauchdecken  erstreckte  sich  das  Ödem  nicht.    Ikterus  hat  nie  bestanden. 

Status:  Abgemagerte,  leicht  cyanotisch  aussehende  Frau.  Leib  in 
seinem  ganzen  Umfang  stark  aufgetrieben.  Haut  normal,  keine  Venen- 
schwellung. 

Im  linken  Hypochondrium  fühlt  man  eine  Geschwulstmasse  die  4  cm 
unter  den  Nabel  herab  reicht,  links  bis  zur  Spitze  der  12.  Bippe,  rechts 
bis  zur  verlängerten  Mamillarlinie  sich  verfolgen  läßt.  Sie  steigt  bei  der 
Atmung  nicht  mit,  läßt  sich  aber  nach  oben  verschieben.  Der  Tumor 
setzt  sich  aus  4— -5  Geschwülsten  zusammen,  die  leicht  gegen- 
einander verschieblich  sind.     Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Am  7.  Januar  1893  wurde  von  Geh.-Bat  Braun  die  Probelaparotomie 
gemacht.  12  cm  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba,  4  cm  unterhalb  de« 
Sternum  beginnend,  den  Nabel  umgreifend.  Starke  Blutung  in  den  Bauch- 
decken. Nach  Eröffnung  des  Abdomens  quillt  eine  ziemliche  Menge  gelb- 
licher Flüssigkeit  hervor.  Dann  zeigt  sich,  daß  die  5  apfel-  bi> 
kindskopfgroßen  harten  Tumoren  mehr  oder  weniger  breit- 
gestielt der  Leber,  besonders  dem  linken  Leberlappen  auf- 
sitzen. Auf  der  Leber  einzelne  bis  fünfmarkstückgroße  perihepatitische 
Flecken.  Die  Leber  ist  an  verschiedenen  Stellen  durch  strangförroige 
Adhäsionen  mit  dem  Peritoneum  parietale  verbunden. 

Von  einer  Exstirpation  der  Tumoren  wurde  wegen  ihrer  großen  Aus- 
dehnung Abstand  genommen.  Schluß  der  Bauchwunde  mittels  8  tiefer  und 
7  oberflächlicher  Nähte.  Die  Wunde  heilte  ohne  Zwischenfall  und  am 
23.  Januar  wurde  die  Kranke  entlassen.  Über  den  weiteren  Verlauf  der 
Erkrankung  konnte  folgendes  in  Erfahrung  gebracht  werden.  Die  Patientin 
kam  2  Jahre  später  in  Königsberg  ad  exitum  und  die  im  pathologischen 
Institut  am  14.  XII.  1894  von  Herrn  Dr.  Askanazy  ausgeführte  Sektion 
ergab  folgenden  Befund:  Starkes  Anasarka.  Im  Peritoneum  ca.  1001  hell- 
gelbe Jflare  Flüssigkeit.  In  der  Linea  alba  oberhalb  des  Nabels  eine  ver- 
narbte Laparotomiewunde.  Bei  Durchtrennung  der  Bauchdecken  zeigt  sich 
eine  feste  fibröse  Verwachsung  zwischen  einem  in  der  Mittelbauchgegend 
gelegenen  „Tumor"  und  der  Bauchwand.     Auch  sonst  ziehen  fibröse  Ver- 
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wachsungsstränge  vom  Darmkonvolut  zum  Peritoneum  parietale.  Nach 
Freilegung  des  fraglichen  Tumors  zeigt  sich,  daß  es  sich  um  einen  Leber- 
lippen handelt,  der  handbreit  Ober  der  Symphyse  gelegen  ist.  Hinter  und 
nnter  demselben  liegt  das  etwas  vorwärts  gebogene  Querkolon,  seitlich  zieht 
das  übrige  Kolon,  und  das  herabgesunkene  Dünndarmpaket  lagert  zum  guten 
Teil  im  kleinen  Becken.  Vielfache  peritonitische  Verwachsungen.  Der  er- 
wähnte Leberlappen  setzt  sich  in  schräg  aufsteigender  Richtung  nach  dem 
rechten  Hypochondrium  fort,  in  dessen  äußerstem  lateralen  Teile  der  seit- 
liche Abschnitt  des  rechten  Leberlappens  durch  zahlreiche  drehrunde  Ver- 
wachsungsstränge an  das  Zwerchfell  angelötet  ist  Die  ganze  Leber  er- 
scheint in  vier  Hauptlappen  zerschnürt;  der  am  meisten  nach  rechts  gelegene 
ist  kuglig,  etwa  apfelgroß;  seine  Oberfläehe  zeigt  Verdickung  und  zottige 
Bindegewebsmembranen  an  der  Serosa.  Durch  eine  tiefe  Furche  ist  er  von 
einem  zweiten,  ebenfalls  etwas  kugelig  abgerundeten  Lappen  getrennt,  der 
etwas  größer  erscheint.  An  der  vorderen  stumpfabgerundeten  Fläche  schiebt 
sich  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Lappen  die  in  derbes  Bindegewebe 
eingebettete  Gallenblase  ein.  Dieselbe  ist  strotzend  mit  teerfarbener  Galle 
and  grießartigen  grünen  Konkrementen  gefüllt  Von  dem  hinteren  ge- 
schrumpften, abgeflachten  Teile  der  beiden  erwähnten  Lappen  ziehen  vas- 
knlarisierte  Stränge  und  Lamellen  zum  Zwerchfell.  Auf  den  zweiten  Lappen 
folgt  ein  dritter,  welcher  durch  einen  sehr  tiefen  Einschnitt  von  dem 
zweiten  und  durch  eine  flache  Einkerbung  von  dem  vierten  getrennt  ist 
Zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Lappen  findet  sich  nur  noch  eine 
schmale,  etwa  V2  cm  breite  Verbindungsbrücke  von  Lebergewebe.  Auf  die 
Konvexität  dieses  dritten  Lappens  zieht  eine  dem  Lig.  Suspensorium  ähnliche 
Bindegewebsmembran,  von  deren  medialer,  nach  links  gewandter  Fläche 
zahlreiche  Sehnenfäden  und  Stränge  zur  verdickten  Leberserosa  der  Nachbar- 
schaft ziehen.  Auch  an  der  Grenze  zwischen  dem  dritten  und  vierten 
Lappen  ein  kürzeres  ähnliches  Ligament  Der  dritte  und  vierte  Lappen 
sind  ebenfalls  im  ganzen,  besonders  an  der  Vorderfläche  abgerundet,  zeigen 
16  cm  Durchmesser,  während  der  erste  und  zweite  Lappen  zusammen  14  cm 
aufweisen.  Die  Vorderfläche  dieser  beiden  Lappen  ist  es,  welche  stark 
nach  abwärts  disloziert  und  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  ist. 
An  der  Unterfläche  des  dritten  Lappens  wölben  sich  mehrere  talergroße 
Knoten  vor,  in  deren  Mitte  opake  Bezirke  durchschimmern.  Auf  einem 
großen  Einschnitte  durch  das  ganze  Organ  zeigt  sich  durchweg  eine  Ab- 
grenzung der  rotbraunen  Leberläppchen  durch  etwas  eingesunkene  dunkel- 
rote Streifchen  und  rötliche  Inseln.  An  der  erwähnten  knotigen  Vorwölbung 
des  linken  Leberlappens  präsentiert  sich  ein  weißer,  harter  etwa  3  cm  in 
die  Tiefe  greifender  Knoten,  in  welchem  zahlreiche  teils  isolierte,  teils 
konfluierende  blaßschwefelgelbe,  käsige,  opake  (gummöse)  trockene,  etwas 
zackig  begrenzte  Herde  eingelagert  sind.  Gleichartige  schwielige  Knoten 
mit  käsiger  Einsprengung  finden  sich  auch  sonst  in  der  Leber,  so  ein 
5  cm  langer  Herd  unter  der  Serosa  des  zweiten  Lappens,  ferner  ein  derber 
gleichartiger  Bezirk  von  2  V2  cm  Durchmesser  in  dem  ersten  Lappen  neben 
der  Gallenblase.  Stets  sind  es  schwielige  grau-  oder  rötlichweiße,  fast 
knorpelharte  Bezirke,  welche  die  prominenten  käsigen  Partien  umschließen. 

Anatomische  Diagnose:  Syphilitische,  gelappte  Leber  mit  Gummi- 
knoten.   Milztumor.    Amyloiddegeneration  der  Nieren. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  19 
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Demnach  lag  in  diesem  Falle  ebenfalls  eine  syphilitische  Affektion 
vor,  und  zwar  war  das  Organ  durch  tiefe  Einschnürungen  in  vier 
große,  pendelnde  Lappen  geteilt,  von  denen  der  eine  fast  bis  zur 
Symphyse  herabreichte.  Eine  derartige  Bildung  gehört  immer- 
hin zu  den  größten  Seltenheiten  und  man  kann  es  wohl  ver- 
stehen, wenn  in  solchem  Falle  auch  durch  die  Autopsia  in  vivo 
keine  sichere  Diagnose  nach  dem  makroskopischen  Verhalten  ge- 
stellt werden  kann.  Die  als  einzelne  Tumoren  der  Leber  impo- 
nierenden Lappen  waren  so  groß  und  ihre  Verbindungsbrücken  mit 
der  Hauptmasse  der  Leber  derart  ausgezogen  und  verschmälert 
daß  sie  unter  der  Bauchdecke  leicht  hin-  und  hergeschoben  werden 
konnten  und  als  pendelnde  Geschwülste  imponierten. 

Die  Diagnose  war,  wie  gesagt,  auch  nach  der  Probelaparotomie 
nicht  gestellt  und  dementsprechend  auch  keine  spezifische  Behand- 
lung eingeleitet  worden.  Patientin  erlag  ihrem  Leiden,  indem  sie 
mehr  und  mehr  abmagerte  und  verfiel.  Nach  dem  Bericht  des  be- 
handelnden Arztes  Dr.  Bukofzer-Königsberg,  dem  wir  die  genaue 
Mitteilung  dieses  Falles  verdanken,  war  Patientin  bei  der  Autopsie 
eine  43  jährige  Virgo  intacta.  Irgendwelche  Erscheinungen,  welche 
auf  eine  syphilitische  Affektion  hingewiesen  hätten,  waren  bei  der 
Kranken  nicht  nachweisbar  gewesen.  Der  auffallende  Befund  zu- 
sammen mit  gewissen  nachträglichen  dunkeln  Andeutungen  der  Ver- 
wandten über  die  Eltern  der  Verstorbenen  läßt  an  eine  ganz  ex- 
zeptionell spät  entwickelte  Lues  tarda  hereditaria  denken. 

Fall  1.  B.  F.,  36  Jahre,  aus  L.  27.  IX.  1906.  Seit  */*  Jahren  klagt 
Patient  Aber  Magenbeschwerden,  Appetitlosigkeit,  Druckgefühl  und  Schmerzen 
in  der  Lebergegend.  Früher  ist  der  Mann  stets  gesund  gewesen,  eine  In- 
fektion wird  geleugnet  Links  oberhalb  des  Nabels  bis  zum  Rippenbogen 
reichend,  befindet  sich  ein  harter,  hahnerei  großer,  mit  der  Atmung  auf-  und 
absteigender  Tumor,  der  etwas  druckempfindlich  ist.  Beim  Aufblähen  de* 
Magens  rückt  die  Geschwulst  deutlich  nach  rechts  hinüber.  Im  Magensaft 
sind  keine  Veränderungen  nachweisbar,  keine  Spuren  von  Retention. 

1.  X.  Laparotomie  in  Medianlinie  (Prof.  Braun).  Hierbei  zeigt  sich, 
daß  der  Tumor  im  linken  Leberlappen  sitzt,  er  reicht  nicht  bis  zur  Oberfläche 
und  fühlt  sich  verhältnismäßig  weich  an.  Das  Lebergewebe  erscheint  Ober 
der  Geschwulst  von  narbigen  Zügen  durchsetzt,  ist  jedoch  in  der  Umgebung 
nicht  verändert  Am  Magen,  der  Gallenblase,  den  Gallenwegen  und  dem 
Darm  sind  keine  Veränderungen  nachweisbar,  ebensowenig  lassen  sich  ver- 
größerte Lymphdrüsen  finden.  Verdacht  auf  Lues,  obwohl  anamnestiscb 
nichts  Derartiges  festzustellen  war.  Bauchnaht,  Verband.  Patient  erhftlt 
täglich  2  g  Jodkali. 

23.  X.  Entlassung.  Wunde  fest  vernarbt,  Gewichtszunahme  3  Pfd. 
Patient  soll  zu  Hause  Jodkali  weiternehmen. 
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2.  Vi.  1907.  Wiedervorstellung.  Pat.  ist  völlig  gesund,  von  einem 
Tumor  ist  nichts  mehr  nachweisbar. 

Fall  2.  B.,  26  Jahr,  Kaufmann  aus  St.  Louis.  25.  VII.  1905. 
Pat.  hat  seit  längerer  Zeit  eine  Geschwulst  in  der  Magengegend,  die  ihm 
Besehwerden  bereitete  und  ihn  sehr  beunruhigte.  Sein  letzter  Arzt  in 
St  Louis  hatte  eine  Geschwulst  des  Magens  angenommen  und  dem  Pat. 
eine  Operation  empfohlen,  zu  deren  Ausführung  Pat.  nach  Deutschland 
reiste.  Bei  der  Aufnahme  klagte  der  Kranke  hauptsächlich  über  Magen- 
beschwerden, er  konnte  nichts  essen,  hatte  immer  ein  Vollgefühl  und  war 
nur  imstande,  auf  einmal  eine  kleine  Menge  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen. 
Man  fühlte  in  der  oberen  Bauchgegend  einen  kindskopfgroßen  Tumor  oft 
mit  aller  Deutlichkeit.  Durch  Druck  konnte  man  diesen  Tumor  so  weit 
Dach  oben  verschieben,  daß  derselbe  vollkommen  unter  dem  Schwertfort- 
satz und  Rippenbogen  verschwand. 

Bei  der  Probelaparotomie  am  27.  VII.  (Prof. Braun)  zeigte  sich  eine  im 
Bereich  des  rechten  Leberlappens  liegende,  faustgroße,  derbe,  grauweiße  Ge- 
schwulst mit  narbenartiger  Einziehung  an  der  Oberfläche  und  in  der  Um- 
gebung mit  mehreren  in  das  Lebergewebe  ausstrahlenden,  schwielenartigen 
Zügen  versehen.  Die  Geschwulst  saß  im  linken  Leberlappen  und  konnte  nach 
hinten  umgekippt  werden.  Am  Magen,  sowie  den  übrigen  Organen  wurde 
nichts  Pathologisches  gefunden.  Obwohl  anamnestisch  Lues  nicht  nachzu- 
weisen war,  wurde  auf  Grund  des  makroskopischen  Befundes  die  Diagnose 
auf  Gumma  der  Leber  gestellt,  die  Bauchwunde  mittels  durchgreifender 
Seidennähte  wieder  geschlossen  und  dem  Manne  Jodkali,  3  mal  täglich  1  g 
verordnet.  Bereits  bei  der  4  Wochen  später  erfolgten  Entlassung  war 
eine  wesentliche  Abnahme  der  Schwellung  eingetreten,  und  im  September 
1907  befand  sich  der  Mann,  welcher  die  Therapie  zu  Hause  längere  Zeit 
fortsetzte,  völlig  wohl.  Der  Tumor  war  allmählich  vollkommen  verschwunden. 

Fall  8.  M.  K.,  39  Jahre,  Tischlerswitwe  aus  Langenfeld.  11.  VII. 
1907.  Angeblich  hat  Patientin  seit  längerer  Zeit  Schmerzen  in  der  Leber- 
segend.  Niemals  Koliken,  keine  Gelbsucht.  Im  Stuhlgang  Abgang  von 
Steinen  nie  bemerkt. 

Status:  Abdomen  weich,  Leber  beträchtlich  vergrößert,  um  4  Finger- 
breite den  Rippenbogen  überragend.  In  der  Gegend  der  Gallenblase  liegt 
ein  gänseeigroßer  Tumor,  der  leicht  druckempfindlich  ist.  Stuhl  und 
Urin  normal. 

19. VII.  Chloroformnarkose,  Laparotomie  (Prof.  Braun).  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  zeigt  sich,  daß  die  Gallenblase  klein  und  nicht  gespannt  ist. 
Nach  rechts  von  ihr  liegt  in  der  Leber  ein  bis  zur  Leberoberfläche  reichen- 
der hühnereigroßer  Tumor.  In  seiner  Umgebung  entzündliche  Auflagerungen 
nnd  leichte  Verwachsungen  mit  der  Bauchwand.  Die  Farbe  der  Geschwulst 
ist  auffallend  gelb,  Konsistenz  weich,  fast  fluktuierend.  Die  Punktion  er- 
gibt dicken,  gelben,  rahmartigen  Brei.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
desselben,  daß  die  Masse  keine  Leukocyten  oder  deren  Zerfallsprodukte, 
sondern  nur  zerfallenes  Lebergewebe  enthält,  ferner  finden  sich  viele  Fett- 
>äurckristalle  —  Leucin-  und  Tyrosinkristalle  —  keine  Bakterien. 

Einnähung  in  die  Bauchwand.  Da  der  Tumor  wie  ein  erweichter 
Garamiknoten  aussieht,  so  wird  Jodkali  3  mal  täglich  1  g  verordnet. 

19* 
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26.  VII.  Verbandwechsel.  Tumor  ist  bereits  jetzt  viel  kleiner  ge- 
worden, so  daß  von  der  beabsichtigten  Incision  und  Ausschabung  Abstand 
genommen  wird.    Jodkali  wird  weiter  gegeben.    Befinden  aasgezeichnet 

10.  VIII.  Entlassung.  Wunde  verheilt.  Von  der  Geschwulst  kaum 
etwas  zu  fühlen.    Patientin  soll  zu  Hause  Jodkali  weiter  nehmen. 

16.  IX.  Wiedervorstellung.  Wohlbefinden.  Von  der  Geschwulst  ist 
nichts  mehr  fühlbar.    Narbe  fest. 

Fall  4.  L.  L.,  15  Jahre,  Arbeiterstochter  aus  Göttingen.  14. 1. 1903. 
Seit  einigen  Jahren  Druck  und  Schmerzgefühl  in  der  Magengegend.  Der 
Leib  schwoll  seitdem  nach  und  nach  mehr  an.  Kein  Erbrechen.  Stuhl- 
gang normal. 

Status:  Anämisches  Mädchen.  Leib  stark  aufgetrieben,  besonders  im 
Epigastrium.  Die  Leberdämpfung  beginnt  am  unteren  Rand  der  5.  Rippe, 
ihr  unterer  Rand  Oberragt  den  Schwertfortsatz  nach  unten  um  Handbreite, 
den  Rippenbogen  um  3  Fingerbreite.  Die  Leberoberfläche  ist  glatt.  Knoten 
sind  im  Leib  nicht  zu  fühlen.  Lunge  und  Herz  sind  gesund.  Deutlicher 
Ascites. 

26.  I.  Chloroformnarkose,  Laparotomie  (Prof.  Braun)  in  Medianlinie, 
Entleerung  von  viel  Ascitesflüssigkeit.  Zweiter  Schnitt  am  äußeren  Rand 
des  Muse,  rectus  rechterseits  nachdem  der  Medianschnitt  genäht  ist  Die 
Leber  ist  fest  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Starke  Erweiterung  der 
Bauchwandvenen.    Es  wird  nicht  weiter  vorgegangen.   Hautnaht   Verband. 

10.  II.    Wiederansammlung  des  Ascites. 

18.  II.  Laparotomie  (Prot  Braun),  Schnitt  unterhalb  des  Nabels. 
Operation  nach  Talma. 

9.  III.  Da  sich  wieder  Flüssigkeit  innerhalb  der  Bauchhöhle  ange- 
sammelt hat,  werden  durch  Punktion  6  Liter  wieder  entleert. 

29.  III.  Vor  8  Tagen  plötzliche  Temperaturerhöhung  bis  40°,  Pols 
140,  klein.  Ikterus  am  ganzen  Körper,  starkes  ödem  der  Beine.  Keine 
Peritonitis.  Seit  gestern  ist  das  Bewußtsein  geschwunden.  Exitus  letalis 
in  letzter  Nacht 

Sektion  ergibt  eine  schwere  Lues  der  Leber  mit  zahlreichen  Gum- 
mata.  Thrombose  beider  Schenkelvenen.  Vergrößerte  Lymphdrüsen  im 
Abdomen,  sonst  nichts  Besonderes. 


C.  Operationen  in  der  Annahme,  daß  ein  Tumor  der  Leber 

vorliege. 

Im  Anschluß  an  das  Kapitel  der  soliden  Lebergeschwülste 
möchte  ich  noch  einige  Fälle  besprechen,  bei  denen  auf  Grund  der 
Anamnese  und  des  klinischen  Befundes  differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten  bestanden,  ob  es  sich  um  wahre  Tumoren  der  Leber 
handele,  oder  um  entzündliche  Prozesse,  die  entweder  zu  einer 
diffusen  Vergrößerung  des  Organs  geführt,  oder  aber  nur  zirkum- 
skripte Anschwellungen  hervorgebracht  hatten. 

In  dem  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  38  jährige  Frau, 
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die  seit  4  Wochen  aber  lebhafte  Schmerzen  unter  dem  rechten 
Rippenbogen  klagte.  Objektiv  ließ  sich  eine  harte  Geschwulst  im 
rechten  Hypochondrium  nachweisen,  die  in  der  Mamillarlinie  bis 
zur  Nabelhöhe  herabreichte  und  durch  eine  leichte  Furche  von  der 
Leber  getrennt  zu  sein  erschien.  Bei  der  Laparotomie  erwies  sich 
dieser  „Tumor"  als  Schnürlappen  der  Leber.  Daß  dieser  Schnur- 
lappen nicht  allein  die  Ursache  für  die  Klagen  der  Frau  war,  geht 
aus  dem  Erfolg  der  Probelaparotomie  hervor,  durch  welche  Patientin 
völlig  von  ihren  Beschwerden  befreit  wurde.  Patientin  litt  angeb- 
lich vorher  an  einer  Wanderniere  und  trug  deswegen  eine  Bandage. 
Von  einer  Ben  mobilis  ließ  sich  jedoch  nichts  nachweisen,  vielleicht 
wurde  der  bewegliche,  geschwollene  Schnürlappen  vom  Arzt  für 
eine  Wandemiere  gehalten.  Später  traten  dann  die  anfangs  durch 
das  Tragen  der  Bandage  gemilderten  Schmerzen  wieder  in  ver- 
stärktem Maße  auf  und  erst  durch  die  Laparotomie  verschwanden 
dieselben  vollkommen.  Der  Erfolg  spricht  für  die  Annahme,  daß 
Patientin  ein  nervöses,  der  Suggestion  zugängliches  Individuum  war. 
Gewöhnlich  verursachen  auch  stärkere  Schnürlebern  keine  Be- 
schwerden, und  erst  infolge  von  Blutstauung  und  der  dadurch 
bedingten  vorübergehend  stärkeren  Anschwellung  des  abge- 
schnürten Teils  können  Schmerzen  und  peritoneale  Beizerscheinungen 
auftreten. 

Daß  unter  solchen  Verhältnissen  differentialdiagnostische  Schwie- 
rigkeiten und  Verwechselung  des  gestauten  Schnürlappens  mit  einer 
Tumorbildung  entstehen  können,  liegt  auf  der  Hand. 

Auch  im  zweiten  Fall  lag  ein  zungenförmiger  Schnürlappen 
vor,  der  sehr  beweglich  war  und  einen  „Tumor44  vortäuschte.  Die 
Krankengeschichte  lautete: 

K.  K.,  64  J.,  Musikersfrau  aus  Osterode. 

29.  IV.  1902.  Seit  Herbst  1901  Rückenschmerzen,  Appetitlosigkeit, 
Hitze-  und  Frostgefühl.  Nie  Magenschmerzen,  Erbrechen  oder  Gelbsucht 
Seit  Herbst  bemerkte  sie  in  der  Lebergegend  eine  bewegliche  Geschwülst, 
die  sich  langsam  vergrößerte. 

Status:  Kräftige,  alte  Frau.  Leib  schlaff.  Leber  vergrößert,  4  finger- 
breit den  Rippenbogen  überragend.  In  der  Gallenblasengegend  eine  halb- 
kugelige, über  faustgroße  glatte  Vor  Wölbung,  die  sehr  beweglich  ist. 

3.  V.  Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  am  Außenrande  des  r.  Rektus 
.Prof.  Braun),  Leber  vergrößert,  zungenförmiger  Lappen,  der  die  genannte 
Vorwölbung  bildet.  Gallenblase  unterhalb  davon  von  normaler  Größe  und 
ohne  Veränderungen.  Punktion  der  Blase  ergibt  normale  Galle.  Naht  der 
Pnoktionsöffnung  mit  mehreren  Lembert-N&hten.  Sonst  ist  im  Abdomen 
nichts  zu  fühlen.    Bauchnaht    Aseptischer  Verband. 
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28.  V.  Schmerzen  haben  nachgelassen,  sind  jedoch  nicht  völlig  ver- 
schwanden. 

Entlassung. 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  63  jährigen  Mann,  der  früher  stet» 
gesund  gewesen  war  und  seit  4  Wochen  etwa  eine  starke  Schwellung 
der  Leber  mit  Auftreibung  des  Leibes  bemerkt  hatte. 

Fr.  W.,  63  J.,  Gemeindeaufseher,  Großlengden. 

I.  IX.  1903.  Patient  will  niemals  krank  gewesen  sein.  In  diesem 
Frühjahr  litt  er  kurze  Zeit  an  Rippenfellentzündung.  Seit  ca.  4  Wochen 
bemerkt  er  nun  eine  Auftreibung  des  Bauches,  die  mit  der  Zeit  noch  zu- 
nahm. Er  ist  in  letzter  Zeit  abgemagert,  erbrochen  hat  er  nie,  Appetit 
gut,  Stuhl  regelmäßig.  Schmerzen  hat  er  nie  gehabt.  Reine  Kolik,  keiner. 
Ikterus. 

Status:  Abgemagerter  Mann  mit  gesunden  Brustorganen.  Das  Epi- 
gastrium  wird  eingenommen  von  einem  bis  zum  Nabel  herabreichenden 
großen,  nicht  ganz  glatten  Tumor,  der  die  Bauchdecken  vorwölbt  und  in 
die  Leberdämpfung  übergeht;  er  ist  mit  der  Atmung  etwas  verschieblich 
und  reicht  beiderseits  symmetrisch  bis  zur  Mammillarlinie.  Fieber  besteht 
nicht,  der  Tumor  ist  ziemlich  gleichmäßig,  gibt  keine  Fluktuation.  Im 
Urin  kein  Zucker,  kein  Eiweiß,  an  den  Füßen  etwas  ödem.  Im  Abdomen 
kein  freier  Flüssigkeitserguß  nachweisbar. 

5.  IX.  Operation.  Chloroformnarkose.  In  Medianlinie  des  Bauch*-? 
Incision  (GeL-Rat  Braun),  Durch trennung  von  Muskeln  und  Peritoneum. 
Leber  liegt  der  Bauchwand  an.  Beim  oberflächlichen  Einschneiden 
etwa  1  cm)  entleert  sich  in  dickem  Strahl  dunkelrotes  Blut  Stillung  der 
Blutung  durch  Druck.  Jodoformtamponade  der  Wunde.  Muskelkatgutiuiht. 
Hautnaht,  Druckverband.  Die  Leber  war  stark  vorgetrieben,  sah  dunkelrot 
und  gestaut  aus,  von  einem  Tumor  konnte  nichts  gefunden  werden. 

II.  IX.  Fieberloser  Verlauf,  der  Tampon  wird  entfernt,  es  entleert 
sich  noch  etwas  Blut. 

22.  IX.    Pat.  sieht  sehr  verfallen  und  elend  aus.    An  der  Wunde  hat 
sich  weiter  nichts  geändert. 
Entlassung. 
Dezember  1903  gestorben. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  hatte  es  sich  um  eine  Stauuugs- 
leber  gehandelt,  über  deren  Ursache  nichts  Sicheres  in  Erfahrung 
gebracht  werden  konnte. 

Bei  dem  vierten  Patienten,  einem  12jährigen  Knaben,  lag  eine 
mächtige  Schwellung  der  Leber  vor,  die  sich  angeblich  innerhalb 
kurzer  Zeit  (5  Wochen)  entwickelt  haben  sollte,  Schmerzen  im  rech- 
ten Hypochondrium  und  in  der  Nabelgegend  hervorrief  und  starken 
Ascites  sowie  Ödeme  der  Beine  erzeugte.  An  den  Brustorganen 
waren  keine  Veränderungen  nachweisbar.  In  der  Annahme,  daß  es 
sich  um  einen  hydatidösen  Echinococcus  der  Leber  handelte,  wurde 
die  Leber  an  der  Stelle  der  Hauptvorwölbung  mit  dem  Peritoneum 
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parietale  vernäht  und  zweizeitig  punktiert,  jedoch  keine  Cyste  ge- 
funden. Die  bei  der  Laparotomie  entleerte  Ascitesflüssigkeit  sam- 
melte sich  später  wieder  an;  Patient  wurde  entlassen,  kam  jedoch 
nach  41I2  Monaten  mit  zwei  subkutanen  Abszessen  der  rechten  Brust- 
seite, sowie  einer  rechtseitigen  Pleuritis  sicca  wieder.  Die  Leber- 
schwellung mit  Ascites  bestand  nach  wie  vor,  die  Herztätigkeit  war 
sehr  unregelmäßig,  eine  Verbreiterung  der  Herzgrenzen  ließ  sich 
nicht  nachweisen,  die  Herztöne  waren  rein.  Die  Abszesse  wurden 
eröffnet  und  rahmiger  Eiter  entleert.  Zwei  nochmalige  Punktionen 
der  Leber  blieben  resultatlos.  Patient  starb  ein  Jahr  später  zu 
Hause. 

Da  nach  dem  makroskopischen  Befund  außer  der  Stauung  keine 
pathologischen  Veränderungen  in  der  Leber  nachweisbar  waren, 
die  mehrfach  ausgeführten  Punktionen  der  Leber  resultatlos  ver- 
liefen, so  mußte  die  anfangs  gestellte  Diagnose  Echinococcus  hepatis 
fallen  gelassen  und  eine  wahrscheinlich  durch  die  schlechte  Herz- 
tätigkeit hervorgerufene  Stauungsleber  angenommen  werden,  die  mit 
Ascites  und  Ödemen  einherging  und  den  Exitus  des  Knaben  be- 
dingte. Die  an  der  rechten  Brustseite  entstandenen  Abszesse  dürf- 
ten sich  sekundär  im  Anschluß  an  die  eiternde  Leberwunde  ent- 
wickelt haben. 

Der  Fall  bat  große  Ähnlichkeit  mit  dem  folgenden,  und  ist  ein 
Beweis  dafür,  daß  man  auch  öfter  nach  der  Laparotomie  noch  nicht 
in  der  Lage  ist,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 

Fall  5.    L.  S.,  14  J.,  Zieglerssohn  aus  Oberode. 

17.  III.  1903.  Seit  V2  J^r  ist  der  Leib  stark  geschwollen,  in  der 
hiesigen  medizinischen  Klinik,  wohin  Pat.  zuerst  gebracht  wurde,  entleerte 
man  durch  Punktion  8  Liter  klare  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle. 

Status:  Krüftiger  Junge  mit  gesunder  Gesichtsfarbe  und  gesunden 
Brustorganen.  Der  Leib  ist  faß  form  ig  vorgetrieben,  ödem  der  Beine,  des 
Penis,  der  Bauchdecke  und  des  Rückens.  Die  Leberdämpfung  beginnt  im 
4.  Intercostalraume,  ihre  untere  Grenze  ist  wegen  starken  Ascites  der  Bauch- 
höhle nicht  deutlich  zu  bestimmen,  doch  ist  die  Leber  bedeutend  ver- 
größert. Pat  hustet  viel,  die  Atmung  ist  sehr  beschleunigt  und  augen- 
scheinlich erschwert. 

20.  III.  Chloroformnarkose.  Laparotomie  (Prof.  Braun),  Schnitt  in 
der  Medianlinie.  Entleerung  einer  großen  Menge  von  Ascites.  Leber  stark 
vergrößert,  glatt,  dunkelrot  verfärbt,  ein  Tumor  nicht  zu  finden,  keine  Ver- 
wachsungen.   Operation  nach  Talma.    Bauchnaht.     Aseptischer  Verband. 

Da  sich  die  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  später  wieder  ansammelte, 
wurde  noch  8 mal  die  Punktion  mittels  Trokar  gemacht,  und  jedesmal  etwa 
8—10  Liter  entleert. 

Am  13.  IX.  wurde  Pat.  auf  Wunsch  der  Eltern  nach  Hause  entlassen 
ond  ist  daselbst  am  17.  November  1903  gestorben. 
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Wiederholen  wir  noch  einmal  in  Kürze  die  wichtigsten  Daten 
der  vorliegenden  Erkrankung,  so  erhalten  wir  folgendes:  Bei  einem 
14  jährigen  Knaben  tritt  ohne  nachweisbare  Ursache  Schwellung  der 
Leber  mit  starkem  Ascites,  Ödem  der  Beine,  des  Bauches  und 
Rückens  auf.  Bei  der  in  der  medizinischen  Klinik  ausgeführten 
Punktion  des  Abdomens  mittels  Troicar  entleerten  sich  etwa  8 1 
klarer,  seröser  Flüssigkeit.  Die  bald  darauf  in  der  chirurgischen 
Klinik  ausgeführte  Laparotomie  in  der  Medianlinie  ergibt  eine  starke 
Schwellung  und  Stauung  der  Leber.  Das  Peritoneum  ist  ohne  Ver- 
änderungen. Zur  Herstellung  besserer  Zirkulationsverhältnisse  inner- 
halb der  Bauchhöhle  wird  das  Netz  an  das  Peritoneum  parietale 
durch  Nähte  breit  fixiert,  und  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  die 
Bauchwunde  geschlossen.  Später  wurde  die  Punktion  des  Abdomens 
noch  dreimal  wiederholt,  da  die  Flüssigkeit  sich  immer  wieder  an- 
sammelte und  zu  hochgradigen  Beschwerden  (Cyanose,  Dyspnoe) 
Veranlassung  gab.  Der  Knabe  erlag  8  Monate  nach  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  seiner  Erkrankung. 

An  den  Brustorganen  sowie  dem  Peritoneum  waren  keine  Ver- 
änderungen nachweisbar  gewesen,  durch  welche  die  Hypertrophie 
der  Leber,  sowie  die  Bildung  des  Ascites  hätte  erklärt  werden  kön- 
nen. Ein  Tumor  der  Leber  konnte  bei  der  Autopsia  in  vivo  nicht 
gefunden  werden.  In  erster  Linie  mußte  man  an  die  Entwicklang 
einer  parasitären  Cyste  (Echinococcus)  denken,  doch  war,  wie  gesagt, 
in  der  Leber  keine  blasige  Vortreibung  zu  finden,  auch  sprach  die 
gleichmäßige  Vergrößerung  der  ganzen  Leber  gegen  eine  solche 
Affektion.  Höchstens  hatte  eine  zentral  gelegene  Blase  mit  in  Frage 
kommen  können.  Auch  an  eine  maligne  Neubildung  (Sarkom)  mußte 
man  denken.  Doch  auch  dafür  fehlten  jedwede  Anhaltspunkte.  Wir 
kommen  nicht  über  Hypothesen  hinaus,  der  Fall  bleibt  völlig  un- 
klar, und  ist  es  nur  zu  bedauern,  daß  eine  Sektion  nicht  ausge- 
führt wurde. 

Die  Omentofixation  nach  Talma  zur  Beseitigung  des  Ascites 
und  Herstellung  von  Anastomosen  zwischen  Netz  und  Bauchwand  hat 
in  diesem  Fall  keinerlei  Wirkung  gezeigt. 

D.  Lebercysten  nicht  parasitärer  Natur. 

Einen  äußerst  seltenen  Befund  von  Cystenbildung  der  Leber, 
der  nicht  parasitärer  Natur  war,  konnten  wir  bei  einer  53jährigen 
Frau  M.  E.  aus  Geisin ar  erheben.  Die  Krankengeschichte  lautet  fol- 
gendermaßen: 
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Aufnahme  am  22.  VIII.  1905.  Seit  einem  Jahre  hat  die  Frau  im 
rechten  Hypochondrium  eine  kleine  birnenförmige  Geschwulst  bemerkt,  die 
sich  langsam  vergrößerte  und  manchmal  ein  wenig  weh  tat,  im  übrigen 
aber  nicht  weiter  genierte.  Nie  Ikterus,  nie  Koliken.  Abgemagert,  Appetit- 
mangel vor  3—4  Wochen;  jetzt  wieder  gut.  Stuhlgang  regelmäßig,  ohne 
Veränderung. 

Status:  Magere,  große  Frau;  Leber  fiberragt  den  Rippenbogen  fast 
bis  zur  Nabellinie,  unterhalb  derselben,  aber  mit  ihr  fest  verwachsen,  da- 
ber  bei  Atmung  auf-  und  absteigend,  eine  birnförmige,  ganz  mobile  bis 
zur  Medianlinie  verschiebliche  Geschwulst  (Gallenblase?). 

25.  VIII.  Chloroform narkose.  Laparotomie  an  der  Außenseite  des 
rechten  Rektus  direkt  über  die  Kuppe  der  Vorwölbung  hinweg  ziehend 
(Dr.  Jen  ekel).  Nach  Eröffnung  des  Leibes  zeigt  sich  die  Geschwulst  von 
Netz  bedeckt,  das  mit  der  darüber  liegenden  Gallenblase  adhärent  ist. 
Nach  Lösung  erweist  sich  der  palpable  Tumor  als  eine  Cyste  am  unteren 
Leberrande  gelegen,  mit  der  kollabierten  Gallenblase  eng  verwachsen.  Die 
Wandung  ist  so  dünn,  daß  man  beim  Abstopfen  des  Bauches  Angst  hat 
vor  Perforation.  Die  Hauptcyste  von  der  Größe  einer  Apfelsine  liegt  nach 
der  Pforte  der  Leber  zu,  nach  oben  schließt  sich  dann  noch  eine  walnuß- 
große Cyste  an,  die  mit  der  Gallenblasenkuppe  verwachsen  ist,  und  am  Leber- 
rande rechts  von  der  Cyste  sieht  man  drei  kirschkerngroße  mit  hellem  In- 
halte versehene  Cysten.  Bei  Punktion  der  oberen,  neben  Gallenblasenkuppe 
gelegenen  Cyste,  kollabieren  auch  die  drei  Leberrandcysten.  Inhalt:  völlig 
klar,  lymphähnlich.  Die  untere  große  Cyste,  welche  mit  der  oberen  nicht 
kommuniziert,  wird  extra  punktiert  und  etwa  40  cem  Flüssigkeit  entleert, 
darauf  die  dünne  Wandung  an  das  Bauchfell  angenäht,  die  Wunde  rings 
herum  durch  Naht  geschlossen.  Bedeckung  durch  Jodoformgaze.  Aseptischer 
Verband. 

30.  VIII.    Eröffnung  der  Cyste,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

18.  IX.    Entlassen. 

2.  VI.  1907.  Fistel  bestand  noch  IV2  Jahr  lang,  seitdem  völlig  ge- 
sund. Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Cystenwand  im  hiesigen 
pathologischen  Institut  durch  Herrn  Prof.  Borst  handelte  es  sich  um 
Lymphcysten. 

Die  nicht  parasitären  Cysten  der  Leber  sind  verhältnis- 
mäßig seltene  Erkrankungen.  Einmal  kommen  kleinere  und  größere, 
wahre  Cysten  und  cystische  Degenerationen  in  der  Leber  vor,  die 
seit  langem  bekannt  und  besonders  als  Sektionsbefunde  beschrieben 
worden  sind  und  für  eine  chirurgische  Behandlung  sich  nicht  eignen, 
da  gewöhnlich  anch  andre  Organe,  speziell  die  Nieren  und  die  Ova- 
rien die  gleichen  Veränderungen  aufweisen.  Die  einfachen  cystischen 
Bildungen  der  Leber  sind  dagegen  der  operativen  Behandlung  zu- 
gänglich. 

Nach  der  Einteilung  von  Leppmann1)  unterscheiden  wir  1.  die 

1)  Über  die  echten  Cysten  der  Leber.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cbir.,  Bd.  54 
S.  446. 
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Gallenstauungscysten,  2.  die  Flimmerepithelcysten  (Schleimstauungs- 
cysten  von  Recklinghausen),  3.  Dermoidcysten,  4.  epitheliale  Cysten 
(Cystadenome)  und  5.  Lymphcysten. 

Nach  der  Ansicht  Hofmanns1)  sind  die  in  der  Leber  vor- 
kommenden nicht  parasitären  Cysten  in  der  Mehrzahl  epitheliale 
Cystome,  sogenannte  Cystadenome,  und  diese,  sowie  die  cystischen 
Degenerationen  der  Leber  als  einheitliche  Begriffe  aufzufassen,  so 
daß  aus  multilokularen  unilokuläre  Cysten  entstehen  können.  Es 
würde  mich  wegen  Mangels  eigener  Beobachtungen  zu  weit  fuhren* 
wollte  ich  die  Kasuistik  der  verschiedenen  wahren  Lebercysten  auf- 
fuhren und  an  der  Hand  derselben  die  Ansichten  der  Autoren,  so- 
wie die  vielfach  interessanten  histologischen  Befunde  wiedergeben, 
ich  verweise  da  vielmehr  auf  die  oben  erwähnten  neueren  Arbeiten, 
in  welchen  auch  die  einschlägige  Literatur  zu  finden  ist,  und  wende 
mich  hier  nur  zu  der  in  der  oben  aufgeführten  Einteilung  zuletzt 
genannten  Lymphcysten.  Dieselben  sind,  soweit  ich  die  Literatur 
übersehe,  sehr  selten  beobachtet.  Ja  Hoffmann  sagt  von  ihnen, 
daß  sie  des  praktischen  Interesses  entbehrten,  da  sie  so  selten  wären. 
In  der  Statistik  von  Leppmann  wird  als  Fall  13  (Sharkey)  eine 
einfache,  kindskopfgroße,  dünnwandige,  am  unteren  Rande  der  Gal- 
lenblase gelegene  Lymphcyste  erwähnt,  die  im  Innern  dünne  ein- 
springende Wände,  ein  einfach  geschichtetes,  feines,  plattes  Epithel 
sowie  klare  strohgelbe,  an  Eiweiß  und  Chloriden  reiche  Flüssigkeit 
zeigte.  Eine  gleichzeitig  vorhandene  cystische  Entartung  der  Eier- 
stöcke beweist  nach  Ansicht  des  Autors  nichts  gegen  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose einer  Lymphcyste.  Dies  ist  der  einzigste 
unserer  Beobachtung  analoge  Fall,  den  ich  in  der  Literatur  aus- 
findig machen  konnte,  desto  mehr  gewinnt  unsere  Beobachtung  an 
Interesse,  als  es  sich  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  durch 
Herrn  Prof.  Borst  um  Lymphcysten  handelt,  und  zwar  lag  die 
Hauptcyste  von  Apfelsinengröße  an  der  Unterfläche  der  Leber,  nach 
der  Leberpforte  zu,  war  mit  der  Gallenblase  fest  verwachsen  und 
hatte  infolge  ihrer  Füllung  mit  Lymphe  zu  einem  Druck  auf  die 
Gallenblase  und  Entleerung  derselben  geführt.  Die  Gallenblase 
war  völlig  kollabiert.  Außer  dieser  Hauptcyste  lag  eine  kleinere 
von  Pflaumen  große  über  der  größeren  Cyste  neben  der  Gallenblasen- 
kuppe und  war  mit  derselben  ebenfalls  fest  verwachsen.    Sodann 


1)  Ober  wahre  Cysten  der  Leber  mit  besonderer  Brücksichtigung  der  klinisch 
bedeutungsvollen  Cystadenome.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten,  1902,  Bd.  1(|. 
Heft  3  u.  4,  S.  477. 
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konnte  man  rechts  von  der  Gallenblasenkappe  am  freien  unteren 
Leberrand  noch  drei  kleine,  isolierte  Cysten  sehen,  von  denen  eine 
jede  die  Größe  eines  Kirschkerns  aufwies.    (Siehe  Skizze.) 

Die  Wandung  der  Cysten  war  äußerst  dünn  und  zart,  so  daß 
man  den  klaren  Inhalt  durchschimmern  sehen  konnte.  Die  drei  am 
freien  Leberrand  sitzenden,  von  der  Glissonschen  Kapsel  noch  über- 
zogenen Cystchen,  standen  mit  der  die  Gallenblasenknppe  umgeben- 
den Cyste  in  Verbindung, 
denn  sie  kollabierte  sofort, 
nachdem  der  Inhalt  dieser 
mittelgroßen  Cyste  ent- 
leert war.  Ganz  isoliert 
davon  lag  die  größte  Cyste 
an  der  Hinterfläche  der 
Leber  nach  der  Leber- 
pforte hin. 

Wie    haben    wir   uns 
ihre  Entstehungza  denken? 

Einmal  können  Lymphcysten  ihre  Entwicklung  nehmen  in  den  Lymph- 
drüsen and  durch  cystoide  Degeneration,  sowie  Anhäufung  von  Lymphe 
mit  Umgestaltung  der  Drüse  zu  einem  häutigen,  mit  ansehnlichen  Septen 
durchzogenen,  fächerigen,  ja  endlich  einfachen,  dünnhäutigen  oder 
dickwandigen  Sack  fähren.  Fehlt  in  der  Cystenwandung  jede  An- 
deutung von  Lymphdrösengewebo,  vermißt  man  auch  sonst  Zeichen, 
die  auf  einen  Zusammenhang  mit  einer  Drüse  hinweisen  würden, 
so  ist  die  Annahme  berechtigt,  daß  die  Cyste  von  Lymphgefäßen 
aasgeht.  Zunächst  kann  die  Lymphcyste  noch  mit  dem  Gefäß  in 
Verbindung  stehen  (Lymphangiectasie),  die  Erweiterung  kann  zir- 
kumskript, sackförmig  sein,  schließlich  kann  eine  Cyste  entstehen, 
die  jeder  Beziehung  zum  Lymphgefäß  entbehrt.  Tritt  eine  Ruptur 
des  Gefäßes  ein,  erfolgt  ein  Erguß  in  das  umliegende  Gewebe,  so 
wird  man  eine  eigene  Wand  vermissen,  d.  h.  die  Endothelauskleidung 
ist  dann  nicht  nachweisbar.  Bei  großen  Cysten  ist  eine  sichere  Ent- 
scheidung ihres  Ausgangspunktes,  ob  von  den  Lymphdrüsen  oder 
von  den  Lymphgefäßen  manchmal  unmöglich,  da  auch  dann  die 
histologische  Untersuchung  nur  zuweilen  ein  sicheres  Resultat  er- 
gibt Für  nnsern  Fall  möchte  ich  annehmen,  daß  die  Affektion  von 
den  Lymphgefäßen  ausgegangen  ist,  da  sämtliche  fünf  Cysten  doch 
wohl  einheitlich  entstanden  sind,  und  die  Cysten  am  freien  Leber- 
raude  in  Ermangelung  hier  normalerweise  vorkommenden  Lymph- 
drüsen von  den  in  der  Glissonschen  Kapsel  liegenden  Lymphgefäßen 
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ausgegangen  sein  dürften.  Anders  wäre  es  mit  der  Frage  der  Ent- 
stehung der  großen,  nach  der  Leberpforte  hinführenden  Cyste.  Da 
hier  normalerweise  zahlreiche  Lymphdrüsen  gelegen  sind,  so  wäre 
die  Entstehung  dieser  Cyste  aus  einer  Lymphdrüse  wohl  möglich, 
mithin  diese  Cyste  ev.  als  retroperitoneale  Lymphcyste  zu  deuten, 
doch  kann  sie  auch  ebensogut,  wie  die  übrigen  von  den  Lymph- 
gefäßen der  Leberkapsel  selbst  ihren  Ausgangspunkt  genommen 
haben. 

Die  Diagnose  derartiger  Lymphcysten  ist  überhaupt  nur  durch 
die  Autopsia  in  vivo  zu  stellen  und  auch  dann  noch  vielfach  sehr 
erschwert  Differentialdiagnostisch  kommen  einmal  in  erster  Linie 
die  parasitären  Cysten  (Echinococcus)  in  Frage,  da  selbige  am 
häufigsten  vorkommen;  kann  man  dieselben  auf  Grund  der  Unter- 
suchung des  Blaseninhalts  ausschließen,  so  muß  man  in  zweiter  Linie 
an  die  vorher  erwähnten  nicht  parasitären  Cysten  denken.  Handelt 
es  sich  um  eine  große  Cyste,  von  der  es  zweifelhaft  ist,  ob  sie  von 
der  Leber  ausgeht  oder  nur  mit  derselben  in  Eontakt  steht,  so  mnß 
man  an  die  Cysten  des  Pankreas,  des  Mesenteriums,  der  Niere,  so- 
wie die  von  dem  retroperitonealen  Gewebe  ausgehenden  Lymph-  und 
Chyluscysten  denken,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  daß  auch  weiche 
Sarkome  dieser  Gegend  genau  dieselben  Gebilde  hervorbringen  und 
deshalb  übersehen  werden  können.  Wie  gesagt,  ist  nur  auf  Grund 
der  genauen  Untersuchung  des  Cysteninhalts,  sowie  der  Blasenwand 
die  Diagnose  in  dem  jeweiligen  Fall  zu  stellen. 

Die  Behandlung  solcher  Lebercysten  ist  eine  ziemlich  ein- 
heitliche. Das  Idealste  wäre  ja  die  Exstirpation,  die  aber  in  den 
wenigsten  Fällen  ausgeführt  werden  kann,  da  gewöhnlich  zu  starke 
Verwachsungen  mit  dem  Leberparenchyem  bestehen,  so  daß  ein 
Eingriff  erfolgen  müßte,  dessen  Größe  nicht  in  Vergleich  gezogen 
werden  kann  zu  dem  Charakter  der  Geschwulst,  bzw.  zu  der  Schwere 
der  Erkrankung. 

Für  derartige  Cysten  gilt  vielmehr  dielncision  mit  nachfolgender 
Drainage  als  das  Normal  verfahren,  genau  so  wie  wir  es  bei  den 
meisten  übrigen  erwähnten  cystischen  Geschwülsten  der  Bauchhöhle 
auszuführen  pflegen.  Man  näht  die  Cystenwand  in  die  Bauchwand 
ein  und  incidiert  entweder  ein-  oder  zweizeitig.  Gelingt  die  Ein- 
nähung in  die  Bauch  wand  nicht,  so  führt  man  ein  mit  Gaze  um- 
wickeltes Drain  in  die  Cyste  hinein,  oder  tamponiert  von  der  Kuppe 
der  Cyste  bis  zur  Bauchwand  und  eröffnet  nach  einigen  Tagen  von 
dem  nach  Entfernung  des  Tampons  entstandenen  Peritoneal  tri  chter 
aus.     In  unserem  Fall   ließen   sich   die   kleineren  Cysten   durch 
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Punktion  völlig  entleeren,  während  die  große  Cyste  eingenäht  und 
drainiert  wurde.  Die  Fistel  bestand  noch  IV2  Jahre  lang,  seitdem 
ist  die  Frau  gesund.  Derartige  nach  Einnähen  der  Cystenwand 
entstehende  Fisteln  sind  ja  oft  recht  unangenehme,  die  Patienten 
im  höchsten  Maße  belästigende  Beigaben  der  Operation,  zumal 
wenn  sie  trotz  jeder  Therapie  bestehen  und  permanent  bleiben,  wie 
dies  ja,  wenn  auch  selten,  beobachtet  wird.  Der  Rat  von  Kehr1), 
auch  in  solchen  Fällen,  welche  breit  in  die  Lebersubstanz  fiber- 
gehen, die  Ausschälung  zu  versuchen,  um  vor  permanenten  Fisteln 
zu  schützen,  ist  deswegen  wohl  beachtenswert,  da  das  Einfließen 
des  Cysteninhalts  in  die  freie  Bauchhöhle  hier  nicht  so  zu  fürchten 
ist  wie  beim  Blasenwurm. 

Doch  ist  die  Exstirpation  oft  deswegen  unmöglich,  weil  die 
Wand  der  Cyste  zu  dünn  und  mit  der  umgebenden  Lebersubstanz 
zu  fest  verwachsen  ist. 


1)  Verletzungen  nnd  chirurgische  Erkrankungen  der  Leber,  der  Gallenwege 
und  der  Milz.  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie,  Bd.  3,  8.  485.  2.  umgearbeitete 
Auflage. 


VI. 

Aus  der  chirurgisch-orthopädischen  Universitätsklinik 
von  Dr.  Matsuoka  (Kyoto,  Japan). 

Über  die  Osteoarthritis  deformans  chronica  juvenilis. 

Von 
Dr.  M.  Matsuoka. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

Trotz  der  außerordentlich  zahlreichen  Literatur  über  die  Osteo- 
arthritis deformans,  trotz  der  eingehenden  pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen  ist  es  nicht  ganz  leicht  verschiedene  deformierende 
Gelenkentzündungen  zu  klassifizieren  und  scharf  zu  gruppieren. 

Die  Einteilung  nach  dem  pathologisch-anatomischen  Befunde 
scheint  leichter  zu  sein  als  die  klinische,  doch  heutzutage  können 
wir  mit  Hilfe  der  X-Strahlen  die  pathologischen  Veränderungen 
der  Gelenke  an  den  Lebenden  ziemlich  genau  studieren. 

Neulich  habe  ich  zwei  Fälle  von  Osteoarthritis  deformans 
chronica  juvenilis  in  meiner  Klinik  behandelt,  die  ich  beide  ver- 
öffentlichen möchte. 

Fall  1.  Tamaye  Doi,  18jährige  Tochter.  Anamnestisch  ist  herw- 
zuheben,  daß  die  Eltern  und  Geschwister  der  Patientin  ganz  gesund  sind. 
Hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachweisbar.  In  den  früheren  Jahren  war 
die  Patientin  niemals  erheblich  krank.  Im  8.  Lebensjahre  bekam  sie  eint- 
leichte  Bewegungsstörung  in  beiden  Kniegelenken  ohne  besondere  veran- 
lassende Momente.  Beim  Gehen  klagte  sie  über  die  Schmerzen  an  den 
Knieen.  Fieber  bestand  nicht  Eine  Anschwellung  des  periartikulären 
Gewebes  fehlte  vollständig;  keine  Flüssigkeitsansammlung  war  zu  konsta- 
tieren. Die  Haut  über  den  Gelenken  zeigte  keine  Veränderungen.  All- 
mählich trat  eine  beträchtliche  Bewegungsstörung  in  den  Kniegelenken  auf. 
Seit  dem  13.  Lebensjahre  ankylosierten  allmählich  die  Hüft-,  Schalter-. 
Ellenbogen-,  Hand-,  Fuß-  und  Zehengelenke.  Das  allgemeine  Befinden  war 
nicht  verändert.  Guter  Appetit;  normale  Stuhlentleerung  und  Harnsekre- 
tion. Nervöse  Symptome  fehlten  vollständig.  Die  Steifigkeit  in  den  an- 
gegriffenen Gelenken  vermehrte  sich  immermehr.  Bei  der  Aufnahme  am 
31.  Oktober  1907,  ergab  sich  folgender  Status: 
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Eine  starke  Abmagerung  an  den  ganzen  Körperteilen,  besonders  an 
den  Extremitäten.  Die  Hautfarbe  zeigt  sich  blaß  und  anämisch.  Man 
findet  eine  starke,  lange  Behaarung  an  der  ganzen  Körperoberfläche.  Herz 
und  Lungen  sind  intakt.  Der  Unterkiefer  entwickelt  sich  rudimentär,  die 
Kiefergelenke  sind  in  ihrer  Beweglichkeit  behindert.  Die  Zahnstellung 
ist  unregelmäßig,  aber  kariöse  Zerstörungen  sind  an  den  Zähnen  nicht 
vorhanden.  Die  Brustorgane  sind  ohne  Besonderheiten.  Der  Harn  und 
Kot  enthält  keine  pathologischen  Bestandteile.  Die  dorsale  Wirbelsäule 
Ist  leicht  kyphotisch  verkrümmt.  Die  physiologische  Lendenlordose  wird 
ganz  gering  angedeutet  Die  ganze  Wirbelsäule  ist  steif  wie  ein  Eisen- 
stab; die  forcierte  Streck-  und  Beugebewegung  der  Wirbelsäule  rufen 
heftige  Schmerzen  in  derselben  hervor.  Die  Schultermuskulatur,  be- 
sonders die  Muse  deltoidei  zeigen  sich  sehr  atrophisch;  wegen  der  hoch- 
gradigen Abmagerung  sind  die  Gelenkteile  genau  zu  palpieren.  Im  Innern 
des  Schultergelenkes  bemerkt  man  keinen  Erguß;  die  Rotation  ist  fast 
vollständig  aufgehoben;  die  Abduktion  ist  bis  zu  einem  Winkel  von  60° 
möglich.  Bei  der  forcierten  Schulterbewegung  bekommt  die  Patientin  einen 
leichten  Schmerz  im  Gelenke.  Die  Ellenbogengelenke  stehen  in  der  stumpf- 
winkligen Stellung,  und  der  Gelenkerguß  fehlt  vollständig.  Der  Vorder- 
arm ist  radialwärts  abduziert  (Cubitus  valgus),  ferner  ist  er  leicht  proniert 
und  stumpfwinklig  flektiert.  Die  geradlinige  Streckung  der  Ellenbogen- 
gelenke ist  nicht  möglich  und  die  Beugung  ist  bis  zu  einem  Winkel  von 
50°  möglich.  Die  Supination  ist  ganz  gering  ausführbar.  An  den  Hand- 
gelenken bemerkt  man  äußerlich  keine  entzündlichen  Erscheinungen;  die 
Hand  zum  Vorderarm  steht  in  leicht  flektierter  Stellung,  die  Streckung 
ist  nicht  möglich,  auch  ist  die  Beugung  hochgradig  beschränkt.  Die  Ab- 
und  Adduktion  sind  ganz  gering  angedeutet.  Keine  deutliche  Anschwellung 
des  periartikulären  Gewebes  ist  nachzuweisen.  Die  Finger  finden  sich  in 
der  gestreckten  Stellung  an  den  Phalangealgelenken.  Das  Greifen  der 
Gegenstände  ist  kaum  möglich.  Beim  Forcieren  können  die  Finger  bis 
zu  einer  Faust  nicht  geballt  werden;  ferner  bemerkt  man  eine  hochgradige 
Atrophie  der  Muse,  interossei  und  lumbricales. 

Deutlich  verengtes  Becken;  dieses  neigt  nach  vorn.  Die  Hüftgelenke 
sind  in  einem  Winkel  von  130°  flektiert  und  stark  adduziert;  sie  sind 
völlig  ankylotisch.  Es  handelt  sich  um  eine  starke  Varusstellung  an  den 
Hüftgelenken.  Die  Kniegelenke  sind  in  einem  Winkel  von  160°  flektiert. 
Die  Patella  zeigt  eine  feste  Verwachsung  mit  der  Unterlage;  sie  ist  ein 
wenig  nach  oben  disloziert.  Eine  Verdickung  des  periartikulären  Gewebes 
i>t  nicht  vorhanden.  Der  Gelenkerguß  ist  mit  Sicherheit  ausgeschlossen. 
Die  Haut  über  den  Gelenken  zeigt  keinerlei  Veränderungen.  Die  Beugung 
ist  nnr  bis  zu  einem  Winkel  von  180°  möglich;  die  Bewegungen  werden 
*ehr  langsam  und  stockend  ausgeführt.  Der  Oberschenkel  bildet  einen 
nach  außen  offenen  Winkel  mit  dem  Unterschenkel.  Der  Oberschenkel  und 
Unterschenkel  stoßen  in  gestreckter  Stellung  an  den  Knieen  zusammen.  Es 
handelt  sich  um  Genu  valgum.  Der  Unterschenkel  wird  leicht  nach  außen 
gedreht.  Die  beiden  Füße  zeigen  sich  in  Supinationsstellung,  also  in 
Klnmprußstellung;  der  ganze  Vorderfuß  steht  in  starker  Adduktion.  Es 
handelt  sich  um  Pes  varus  compensatorius.  Die  beiden  Talo-cruralgelenke 
sind  ankylosiert. 
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Alle  Gelenke  in  ganzen  Körperteilen  sind  mehr  oder  weniger  ankj- 
lotisch  fixiert.  Sie  werden  meistens  symmetrisch  an  beiden  Seiten  befallen. 
Die  Patientin  kann  nur  einige  Schritte  gehen.  Der  Lagewechsel  ist  nicht 
möglich  ohne  Hilfe  eines  anderen.  Die  Muskulaturen  der  Extremitäten 
zeigen  eine  hochgradige  arthrogenetiscbe  Atrophie,  die  in  allen  Fallen  von 
lang  dauernder  Gelenkentzündung  beobachtet  wird.  Keine  nervösen  Stö- 
rungen, völliges  Fehlen  des  Fiebers  durch  den  ganzen  Krankheitsverluuf 
und  normale  Funktionierung  der  inneren  Organe. 


Zum  genauen  Studium  röntgenphotographierte  ich  das  Hand-. 
Schulter-,  Knie-  und  Hüftgelenk. 

Die  dorso-volare  Aufnahme  der  rechten  Hand  (Fig.  3)  (auf  der 
Platte  ist  die  Vola  manus  angelegt):  Auf  dem  Radiogramme  bemerkt  min 
eine  hochgradige  Knochenatrophie.  Die  Epiphysenlinien  der  Finger  und  der 
Metacarpalknochen  sind  vollständig  verschwunden.  Ein  Sesambein  findet 
man  am  Endgelenke  des  Daumens  und  die  zwei  am  Grundgelenke  des- 
selben. Fast  alle  Gelenkenden  der  Hand  sind  aneinander  gepreßt;  die 
Gelenklinien  verschwinden  fast  vollständig.    Die  Gelenkenden  der  Finger- 
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and  Melacarpalknochen  zeigen  sich  mehr  oder  weniger  verdickt  Die 
feinere  Struktur  der  Handwurzelknochen  ist  ganz  verwaschen  und  un- 
gleichmäßig schattiert,  ebenso  wie  die  äußere  Kontur  dieser  Knochen.  Es 
scheint  uns  höchstwahrscheinlich,  daß  die  Gelenkknorpel  zwischen  den 
einzelnen  Hnnd Wurzel knochen  vollständig  zerstört  worden  sind;  nur  an  der 
Stelle,  wo  zwischen  dem  Capituliira,  Hamulus,  Lunatum  und  Triquetrum 
aneinander  grenzen,  ist  noch  ein  kleiner,  kranzförmiger  Spaltraum  geblieben. 
Die  epiphysflren  Knorpel- 
Jonen  in  den  unteren 
Enden  der  Ulna  und  des 
Radius  sind  vollständig 
verknöchert.  Der  Pro- 
cessus styioideus  radli 
bildet  sich  deutlich  aus. 
Der  Zwischenraum  des 
Ulnocarp  algelenk  es  zeigt 
sich  ziemlich  weit,  da- 
gegen ist  der  carporadiale 
Spalt  bedeutend  verschmä- 
lert und  leicht  verwischt. 

Die  ventrodorsale 
Aufnahme  des  rechten 
Sehn  Itergelenkcs  (Fig. 
4):  Auf  dem  Radio* 
Bramme  sind  das  Akro- 
mion  und  die  Spina  sca- 
pnlae  scharf  kontariert. 
Die  Clavicala  verläuft 
mehr  oder  weniger  in 
horizontaler  Rieh  tun  g.  Das 
Akromioclavicular-Gelen  k 
gibt  einen  äußerst  matten 
Schatten ;  der  Processus 
coraeoidens  zeigt  sich  sehr 
'lautlich.  Der  Angulus 
lateralis  scapulae  gibt 
ei  Den  undeutlich  konta 
Herten,  verunstalteten, 
matten     Schatten;     sein  Fig.  3. 

nowrer  Abschnitt  scheint 

abnorm  verdickt  zu  sein.  Die  Einschnürung  des  Collum  scapulae  ist  ganz  ver- 
strichen. Einerseits  durch  Destruktion,  andererseits  durch  Hypertrophie  ist 
nie  Cavitas  glenoidalis  abnorm  erweitert  und  vertieft,  so  daß  dieselbe  2/3  der 
Fläche  des  Kopfes  umfaßt;  schließlich  entsteht  eine  Bewegnngsbeschränkung 
'les  Schultergelenkes.  Es  handelt  sich  um  ein  Nußgelenk.  Der  untere  Teil 
(ler  Pfanne  ist  wegen  des  Destruktionsprozesses  enorm  ausgeweitet.  Der  tief 
■chattierte  Pfannenrand  ist  kreisförmig  umgestaltet  und  gegen  den  Humerus- 
köpf  deutlich  konturiert.  Der  letztere  und  der  obere  Teil  der  Humerusdiaphyse 
geben  matte,  an  gleichmäßige  Schatten.    In  diesen  Teilen  des  numerus  sieht 

Daatich«  Zeitschrift  f.  Cfaimrate,    »8.  Ed.  20 
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man  keine  regelmäßig  gebildeten  Knochenbalkenzuge.  Also  bandelt  es  sich 
um  eine  Auflockerang  der  Knochensubstanz  im  oberen  Teile  des  Humerns. 
Die  Knochen  Substanz  des  Hunieruskopfes  ist  äußerst  reduziert;  er  stellt 
einen  durchlässigen,  gefleckten  Schatten  dar,  welcher  durch  das  Verschwin- 
den der  Knochenbalkenzuge  verursacht  norden  ist.  Der  Uumeruskopf  ist 
scheibenförmig  umgestaltet.  Das  Collum  anatomicura  ist  undeutlich  aus- 
gebildet und  die  epiphysare  Knorpelzone  gegen  die  Diaphyse  stellt  eine 
unregelmäßig  gezackte,  unterbrochene  Linie  dar.  Das  Collum  chirurgicum 
ist  durch  eine  leicht  gezackte  Linie  von  der  Diaphyse  scharf  abgegrenzt.  Im 
ganzen  zeigt  die  Humernsdiaphyse  eine  exzentrische  Atrophie. 

Tibio-fibulare  Aufnahme  des  linken  Kniegelenkes  (Fig  5):  Die 
Patclla  ist  in  ihrem  ganzen  Umfang  enorm  verdickt,  ihr  unterer  Teil  verliert 


Fig.  4. 


den  spitzigen  Fortsatz,  und  zwar  ist  er  abgerundet  Die  vordere  Fläche 
der  Patella  zeigt  keine  Konvexität;  sie  ist  ganz  flach.  Die  Facies  arti- 
cularis  zeigt  eine  nach  der  Gelenkhöhle  gerichtete  Konkavität.  Sowohl  der 
obere,  als  auch  der  untere  Teil  derselben  ist  sporarormig  verdickt;  dieser 
knöcherne  Sporn  ist  besonders  deutlich  im  unteren  Teile  der  Facies  arti- 
cularis.  Die  Patella  ist  leicht  nach  oben  verschoben.  Zwischen  der  Facies 
articularis  der  Patella  und  dem  Condylus  femoris  sieht  man  einen  leicht 
bogenförmigen,  fast  gleichmäßig  dicken,  hellen  GelenkspalL  Die  Facie; 
patellaris  des  Fcmur  ist  steil  abgeschliffen.  Der  Condylus  medialis  femoris 
gibt  einen  matten,  undeutlich  begrenzten  Schatten,  dagegen  ist  der  Con- 
dylus lateralis  tief  schattiert  Die  Fossa  intercondyloidea  posterior  ist 
nicht  deutlich  anzusehen.  Die  Epiphysenlinie  des  Femur  gibt  einen  tiefen. 
mehr  oder  weniger  wellenförmigen  Schatten.  Der  hintere  Teil  des  Con- 
dylus  lateralis  femoris   verliert   seine  normale  bogenförmige  Gestalt     Im 
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vorderen  Condylusschatten  des  Femur  bemerkt  man  einen  strahlend üxch- 
lässigen,  fast  gleichsehen  kl  igen  Triangel,  dessen  Basis  nach  der  Epipbysen 
linie  gerichtet  ist.  Im  Jahre  1900  hat  Lndloff  (Atlas  klinisch  wichtiger 
Röntgen  photogram  me.  Berlin  1900)  auf  diesen  Epiphy  senfleck  aufmerk- 
sam gemacht.  Die  beiden  Gelenkenden  des  Knies  sind  aneinander  ge- 
preßt; die  tibio-femorale  Gelenkspalte  zeigt  sich  äußerst  schmal  und  gibt 
einen  bellen  Schatten.  Die  Eminentia  intercondyloidea  und  die  beiden 
Tobercala  intercondyloidea  sind  nicht  zu  sehen.  Die  Gelenkfläche  der  Tibia 
»igt  eine  glatte,  leicht  nach  oben  gerichtete  Konkavität  nnd  gibt  einen 
dunklen  Schatten.  Die  Epipbysen  linie  der  Tibia  zeigt  eine  deutliche  Ver- 
kalkung.    Die  Tuberositas  tibiae  ist  gut  ausgebildet.     Die  BalkenzOge  im 


Fig.  c. 

proximalen  Ende  der  Tibia  entwickeln  sich  ziemlich  regelmäßig.  Direkt 
hinter  dem  Condylus  des  Femnr  sieht  man  einen  kleinen,  in  den  Weich- 
teilen  schwebenden  Schatten;  er  entspricht  dem  Sesambein  des  lateralen 
Kopfes  des  Mnsculas  gastroenemius. 

Anf  dem  ventro-dorsalwärts  aufgenommenen  Röntgeno- 
gramme  der  Hafte  (Fig.  6)  springen  deutlich  deformierte  Bilder  der 
Knochen  in  die  Augen.  Der  Bogen  der  Pfanneuböhlung  verliert  seine 
normale  Rnndung  und  zeigt  sich  flach.  Am  oberen  Pfannenwinkel  sieht 
man  einen  'schnabelförmig  nach  außen  unten  prominierten,  deutlich  ver- 
dickten Randwulst;  dieser  ragt  über  den  Schenkelkopf  hervor.  Der  Huft- 
«lenkspalt  ist  verschwommen.  Der  obere  Teil  des  Caput  femoris  ist  ab- 
geschliffen nnd  leicht  nach  außen  verbreitert.  Der  Femurhals  ist  kurz  und 
leicht  verdickt;  die  Kontur  des  Pfnnnendaches  und  des  Femnrkopfes  ist 
nicht  scharf.  Der  Feinurschaft  nebst  den  beiden  Trochanteren  ist  von 
normaler  Gestalt;  er  ist  atrophisch  aufgehellt.   Die  Crista  intertrochanterica. 
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ist  deutlich  zu  sehen.    Wegen  der  starken  Atrophie  der  Knochensabstanz 
sind  das  Scham-  and  das  Sitzbein  stark  strahlendurchlässig. 

Kurz  zusammengefaßt  finden  wir  bei  unserer  Patientin  deutliche 
osteoarthritische  Veränderungen  in  den  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten. Ferner  bemerkt  man  eine  starke  arthrogenetische 
Muskelatrophie  an  den  fast  ganzen  Körperteilen.  Wie  die  Röntgen- 
bilder erkennen  lassen,  handelt  es  sich  um  in  den  ankylosierten 
Gelenken  die  Verkleinerung  und  Unregelmäßigkeit  des  Gelenk- 
spaltes, die  knöcherne  Proliferation  der  seitlichen  Gelenkspaltkanten 
und  die  Abschleifung  der  Condylen.  Die  Enochenstruktur  ist  ganz 
verschwunden.  Ferner  erkennt  man  eine  Knochenatrophie  durch 
die  Strahlendurchlässigkeit 

Fall  2.    Umekichi  Hanakawa,  Knabe  von  15  Jahren. 

Anamnese:  Der  Vater  starb  an  seniler  Schwäche;  die  Mutter  und 
die  ältere  Schwester  sind  gesund.  Der  Patient  ist  das  zweite  Kind.  Here- 
ditäre Belastung  ist  nicht  nachweisbar.  Von  Kindheit  an  war  der  Patient 
ziemlich  gesund.  Nennenswerte  Krankheiten  hat  er  nicht  durchgemacht. 
Im  6.  Lebensjahre  stürzte  der  Patient  zu  Boden;  danach  bekam  er  die 
Schmerzen  im  linken  Knie  ohne  entzündliche  Erscheinungen.  Der  Gang 
wurde  allmählich  unsicher.  Er  begann  zu  hinken.  Im  letzten  Jahre  stürzte 
er  wieder  zu  Boden  mit  seinem  Rücken;  die  Schmerzen  im  linken  Knie- 
gelenke flackerten  wieder  auf,  aber  nach  einem  Monate  sind  sie  völlig  ver- 
schwunden. Die  Gangstörung  blieb  zurück.  Ntth  drei  Monaten  wachten 
die  Gelenkschmerzen  wieder  auf.  Der  Gang  wurde  allmählich  unbeholfener. 
Endlich  konnte  sich  der  Patient  ohne  Hilfe  von  Krücken  nicht  fortbewegen. 
Am  14.  Januar  1908  wurde   der  Patient   in  unsere  Klinik   aufgenommen. 

Status  praesens:  Mittelmäßige  Statur.  Guter  Ernährungszustand. 
Die  Muskulatur  entwickelt  sich  ziemlich  kräftig.  Das  Fettpolster  ist  mittel- 
mäßig. Respiration,  Puls  und  Temperatur  zeigen  sich  normal  Die  Unter- 
suchung der  inneren  Organe  gibt  keinerlei  Veränderungen.  Urin  und  Kot 
enthalten  keine  pathologischen  Bestandteile.  Die  Cubitaldrüsen  an  der 
linken  Seite  sind  leicht  angeschwollen.  Das  Becken  senkt  sich  nach  links. 
Linkskonvexe  Dorsolumbaiskoliose.  An  der  linken  Unterextremität,  be- 
sonders an  der  Kniegegend,  bemerkt  man  eine  starke  arthrogenetische 
Muskelatrophie.  Bei  stehender  Lage  ist  der  linke  Oberschenkel  abduziert 
und  flektiert.  Die  Beweglichkeit  des  linken  Hüftgelenkes  ist  mehr  oder 
weniger  beschränkt;  die  linke  Trochanterspitze  steht  ein  wenig  oberhalb 
der  Nälatonschen  Linie.  Das  linke  Kniegelenk  ist  stumpfwinklig  flektiert 
und  der  linke  Unterschenkel  ist  hochgradig  abduziert  und  außenrotiert. 
Es  handelt  sich  um  eine  Valgusstellung  im  linken  Knie.  Der  Biceps,  Semi- 
membranosus  und  Semitendinosus  sind  leicht  gespannt.  Die  Streckung  des 
linken  Kniegelenks  ist  aufgehoben;  die  Beugung  desselben  ist  ein  wenig 
ausführbar.  Der  Condylus  medialis  femoris  prominiert  deutlich  nach  außen 
vorn,  dagegen  ist  die  dem  Condylus  lateralis  femoris  entsprechende  Partie 
tief  nach  innen  eingesunken.  Dieser  Befund  erklärt  uns,  daß  der  Condylus 
lateralis  zum  großen  Teile  zerstört  worden  ist  Wegen  der  hochgradigen 
Deformität  erleidet  die  linke  Tibia  am  Kniegelenke  eine  Drehung  um  ihre 
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Längsachse  ca.  80°  nach  außen.  Die  Patella  derselben  Seite  findet  sich 
nicht  in  normaler  Lage,  sondern  sie  ist  nach  außen  unten  verschoben  und 
mit  der  anterliegenden  Gelenkflache  fest  verwachsen.  Die  Patella  ist 
abnorm  plattgedrückt.    Der  linke  Faß  steht  in  Valgusstellnng. 

Auf     dem     tibio-fibularwarts     aufgenommenen     Röntgeno- 
eiamme  des  linken  Kniegelenkes  findet  sich  eine  hochgradige  Veran- 
staltung der  beiden  Gelenkenden.     Das   ganze  Bild   des  Kniegelenks  ist 
verschwommen.   Eine  regelmäßige  Knocben- 
-trnktiir  sowohl  im  Femnr  als  auch  in  der 
Tibia  ist  nicht  zn  sehen.  Die  beiden  Gelenk- 
enden sind  atrophisch  aufgebellt.    Die  Con- 
dylenflacbe  des  Femur  ist  unregelmäßig  kon- 
tariert. Die  von  vorn  nach  hinten  verbreiterte 
Tibiaeptpbyse  gibt  ein  verschwommenes  Bild; 
die  Tibiage  lenkfläche  zeigt  eine  nach  oben 
gerichtete  Konvexität.    Die  Epiphysennarbe 
ist  mehr  oder  weniger  zackig  gestaltet.  Die 
Patella  ist  enorm  platt  gedrückt  undgibteinen 
hellen,  schmalen,  lang  gezogenen  Schatten. 

Kurz  zusammengefaßt  finden  wir 
bei  unserem  zweiten  Fall  eine  osteoar- 
thritische  Veränderung  im  linken  Knie- 
gelenke nach  den  vorangegangenen  Ver- 
letzungen. 

Die  Arthritis  defonnans  chronica 
ist  eine  chronische  Gelenkerkrankung, 
in  der  neben  degenerativen  Vorgängen 
im  Knochen  and  Knorpel  hyperplasti- 
sche Wacherangsprozesse  auftreten.  Es 
treten  abnorme  Verunstaltungen  in  den 
erkrankten  Gelenkenden  auf.  Durch 
die  Durchlässigkeit  der  Knochensubstanz 
bei  den  X-Strahlen  erkennt  man  den 
Knochenschwand  und  die  Knorpeldege-  Fj     7 

neration.    Neben  diesen  degenerativen 

Prozessen  findet  man  durch  die  Schatteanaance  eine  Knochenneubil- 
dung im  Gebiete  des  erweichenden  Knorpels,  auch  eine  Knorpel-  und 
Knochenneubildung  im  Periost,  so  wie  im  Endost.  In  den  stark 
angegriffenen  Gelenkenden  sieht  man  eine  Abflachung  der  Gelenfe- 
köpfe,  grubige  Vertiefung  der  Gelenkflächen,  eine  Ausweitung  der 
Gelenkpfannen  und  eine  Randwucherung  sowohl  an  den  Köpfen,  als 
auch  an  den  Pfannen  der  Gelenke.  Durch  Gestaltveränderungen  der  Ge- 
lenkenden wird  die  Beweglichkeit  immer  mehr  eingeschränkt;  schließ- 
lich besteht  eine  Deformationsankylose  oder  eine  Deformationsluxation . 
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Nach  B.  Volkmann  (Handbach  der  allgemeinen  und  speziellen 
Chirurgie,  Bd.  2,  1882)  ist  die  Arthritis  deformans  chronica  eine 
chronisch  verlaufende,  deformierende  Gelenkentzündung.  Fast  immer 
werden  die  alten  Individuen  von  ihr  befallen.  Meistens  erkranken 
gleichzeitig  mehrere  oder  viele  Gelenke.  Der  Verlauf  ist  chronisch 
und  fieberlos  ohne  alle  Neigung  zur  Eiterung  und  zum  kariösen 
Zerfall.  Bei  seiner  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  der  an 
Arthritis  deformans  erkrankten  Gelenke  fand  R.  Volkmann  den 
Schwund  der  Knochen  und  Knorpel  gleichzeitig  mit  ihrer  Wuche- 
rung verbunden.  Ferner  unterscheidet  R.  Volkmann  eine  poly- 
artikuläre  und  eine  monartikuläre  Form  von  Arthritis  deformans. 
Die  erstere  entwickelt  sich  sehr  häufig  bei  alten  oder  älteren 
Personen.  Die  Gelenkenden  werden  symmetrisch  an  beiden  Seiten 
von  der  Krankheit  ergriffen.  Die  Ätiologie  bleibt  im  Dunkeln.  Die 
monoartikuläre  Form  ist  am  häufigsten  traumatischen  Ursprungs. 
Der  Hauptsitz  dieser  Form  ist  das  Knie,  nächstdem  das  Ellenbogen- 
gelenk. R.  Volkmann  hat  drei  Fälle  von  Arthritis  deformans 
traumatica  des  Kniegelenkes  beobachtet 

Waldmann  (Klin.  Vortr.,  Nr.  238,  1884.  Arthritis  deformans 
und  chronischer  Gelenkrheumatismus)  stimmt  mit  R.  v.  Volkmann 
im  Kern  der  Sache  überein.  Sein  Fall  betraf  eine  64  Jahre  alte 
Frau.  Im  41.  Lebensjahre  bekam  die  Patientin  große  Schwäche  in 
den  Gliedern  nach  körperlicher  Anstrengung.  Von  dieser  Zeit  ist  sie 
etwa  24  Jahre  lang  bettlägerig  geworden.  Seit  März  1882  wurden 
die  Schmerzen  unerträglich  in  allen  Gliedern.  In  den  epileptischen 
Anfällen  hat  die  Patientin  häufig  Verletzungen  der  Gelenke  erlitten. 
Die  Deformitäten  traten  in  erkrankten  Gelenken  auf.  Bei  der  Sektion 
fand  er,  daß  die  beiden  Schultergelenke,  das  rechte  Ellenbogengelenk 
und  das  rechte  Kniegelenk  einerseits  durch  den  Schwund  und  anderer- 
seits durch  die  Wucherung  hochgradig  verunstaltet  worden  sind. 

Billroth  (Die  allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie, 
1906)  unterscheidet  klinisch  drei  Formen  von  chronischen  Gelenk- 
entzündungen, die  pathologisch-anatomisch  ganz  identische  Gewebs- 
veränderungen zeigen.  Eine  Form  ist  der  polyartikuläre,  chronische 
Gelenkrheumatismus.  Die  Krankheit  beginnt  ganz  allmählich  mit 
mäßigen  Schmerzen  in  den  Gelenken;  am  häufigsten  erkranken  die 
Kniee,  dann  folgen  in  der  Häufigkeitsskala  die  Hüfte,  Hand-,  Finger- 
und Schultergelenke.  Eine  zweite  Form,  die  fast  immer  mono- 
artikulär  auftritt,  nennt  er  die  Arthritis  deformans;  bei  ihr  findet 
man  pathologisch-anatomisch  die  periostalen,  periartikulären Knochen- 
umbildungen und  die  Abschleifungen  der  Gelenkenden.   Die  Krank- 
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heit  kommt  in  der  Hüfte,  im  Knie-  und  im  Fußgelenke,  besonders 
in  der  Schulter,  und  im  Ellenbogen  vor.  Billroth  beobachtete 
einen  Fall  von  Arthritis  deformans  bei  einem  älteren  Manne  nach 
Kontusion.  Eine  dritte  Form  ist  das  Malum  senile.  Die  Krankheit 
tritt  bei  älteren  Leuten  auf,  am  häufigsten  erkranken  die  Hüft- 
gelenke, aber  auch  andere  Gelenke. 

Nach  Schuchardt  (Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  28,  1899. 
Die  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke)  beginnt  die  Osteo- 
arthritis deformans  mit  Steifigkeit  und  Schwere,  Knarren  und 
Rauhigkeiten  bei  Bewegungen  an  den  erkrankten  Gelenken;  die 
Gelenkschmerzen  sind  relativ  gering.  Er  fand  schon  im  Beginn 
der  Krankheit  einen  hartnäckigen  Hydrarthros  oder  Kapsel- 
verdickungen und  -Schwellungen.  Die  charakteristischen  Verände- 
rungen sind  die  der  knöchernen  Gelenkenden,  es  kommen  die  degene- 
rativen Vorgänge  mit  den  reparativen  an  denselben  vor. 

Wagner  (Münchener  med.  Wochenschr.,  Nr.  12,  1888.  Über 
Rheumatismus  chronicus  und  Arthritis  deformans  im  Kindesalter) 
gibt  keine  genaue  Beschreibung  seitens  des  pathologisch-anatomischen 
Befundes  der  Arthritis  deformans.  Nach  ihm  kommt  die  Arthritis 
deformans  hauptsächlich  bei  Erwachsenen  vor.  Ferner  sagt  er:  „Im 
Kindesalter  gehören  derartige  Prozesse  nach  dem  übereinstimmen- 
den Urteil  aller  Autoren  zu  den  größten  Seltenheiten.  In  den  be- 
kannten Hand-  und  Lehrbüchern  der  Kinderkrankheiten  wird  des- 
halb der  chronische  Rheumatismus  nur  ganz  beiläufig  erwähnt, 
während  man  über  Arthritis  deformans  überhaupt  nichts  findet." 

Nach  Albert  Hoffa  (Zentralblatt  für  Chirurgie,  Nr.  10,  1907. 
Zur  Lehre  von  chronischem  Gelenkrheumatismus  und  der  Arthritis 
deformans)  findet  man  im  Beginn  der  Arthritis  deformans  des  Knie- 
gelenkes die  ersten  Veränderungen  an  den  Enden  der  Patella  in 
Gestalt  spornförmiger  Gebilde,  der  Gelenkspalt  bleibt  noch  intakt;  man 
sieht  noch  keine  besondere  Knochenatrophie.  Etwas  später  bemerkt 
man  das  Abplatten  der  Gelenkflächen  des  Femur  und  der  Tibia;  durch 
den  Schwund  der  Gelenkknorpel  •nahem  sich  die  beiden  Gelenk- 
enden. Weiter  sieht  man  sporn-  oder  lippenförmige  Randwuche- 
rungen an  den  Gelenkenden  der  beiden  Knochen.  Schließlich  be- 
kommen die  Gelenkenden  hochgradige  Deformitäten.  Bei  der  Arthritis 
deformans  coxae  bemerkt  man  ganz  identische  Veränderungen  am 
Femurkopfe,  an  der  Pfanne  und  am  Schenkelhalse. 

Wir  können  heutzutage  die  pathologische  Anatomie  der  Arthritis 
deformans  nicht  nur  an  sezierten  Präparaten,  sondern  am  lebenden 
Körper  mit  Hilfe  der  X-Strahlen  studieren.    Sie  ist  schon  röntgeno- 
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graphisch  von  vielen  Forschern  studiert  worden.  Hoffa  fand  die 
durch  E.  v.  Volkmann  festgestellten  charakteristischen  Erschei- 
nungen des  Knochen-  und  Knorpelschwundes  einerseits,  der  Knochen- 
und  Knorpelwucherung  andererseits.  Nach  ihm  scheint  im  Beginn 
der  Arthritis  deformans  sich  keine  besondere  Atrophie  der  Knochen 
hinzugesellen.  Köhler  (Knochenerkrankungen  im  Röntgenbilde  1901) 
beschrieb  als  das  Hauptsymptom  der  Arthritis  deformans  die 
Knochenatrophie  ohne  Eiterung  oder  kariösen  Zerfall  Bei  seiner 
röntgenologischen  Untersuchung  konnte  er  keinen  Unterschied  in 
den  Knochenbefunden  von  Arthritis  deformans  und  Arthropathia 
tabica  finden.  Der  Knorpel  ist  zerfasert  und  abgeschliffen,  die  beiden 
Gelenkenden  sind  aneinander  gepreßt,  dann  trat  die  gleichmäßige 
Schrumpfung  der  Kapsel  auf.  Ferner  sah  er  röntgenographisch 
Knochenschwund  und  -apposition  an  den  angegriffenen  Gelenken. 

Was  unsere  zwei  Fälle  anbetrifft,  so  sehen  wir  röntgenogra- 
phisch einerseits  Knochenwucherung,  anderseits  Knochendegeneration 
mit  nachfolgenden  Deformitäten  kombiniert.  Der  erste  Fall  betrifft 
eine  18jährige  Tochter.  Alle  Gelenke  im  Rumpfe  und  in  den  Ex- 
tremitäten scheinen  mehr  oder  weniger  affiziert  zu  sein.  Auf  dem 
Radiogramme  der  Hand  bemerkt  man  den  Schwund  der  Gelenk- 
knorpel und  deutliche  Gestaltveränderungen  der  Knochenenden.  Der 
Processus  styloideus  an  beiden  Vorderarmknochen  ist  leicht  verdickt 
Die  Knochenstruktur  ist  undeutlich.  Aus  dem  Kugelgelenke  der 
Schulter  ist  ein  Nußgelenk  geworden.  Auch  zeigt  das  Kniegelenk 
typische,  osteoarthritische  Deformitäten.  Die  Patella  ist  rhombisch 
umgestaltet;  ihre  Facies  articularis  ist  mit  lippenförmigen  Knochen- 
vorsprüngen versehen.  Die  abgeschliffenen  Kondylenflächen  des 
Femur  und  der  Tibia  zeigen  ungleichmäßige,  unterbrochene  Kon- 
turen. Ferner  bemerkt  man  ein  klares  Bild  von  Osteoarthritis 
deformans  im  Hüftgelenke.  Die  Abflachung  der  Pfanne  und  ihre 
lippenförmigen  Randwucherungen  springen  deutlich  in  die  Augen. 
Also  handelt  es  sich  um  ein  Fall  von  Osteoarthritis  deformans 
chronica  juvenilis  polyarticularis  spontanea.  Unser  zweiter 
Fall  betrifft  ein  15 jähriges  Individuum  von  männlichem  Geschlecht 
Erst  tritt  nach  dem  Trauma  die  chronische  Knieaffektion  an  der 
linken  Seite  auf,  während  alle  anderen  Gelenke  vollständig  intakt 
sind.  Auf  dem  Radiogramme  des  linken  Kniegelenkes  sieht  man 
bizarre  Deformitäten  an  beiden  Gelenkenden  und  enorme  Ab- 
flachung der  Patella.  Wir  bezeichnen  diese  Krankheit  mit  dem 
Namen  Osteoarthritis  deformans  chronica  traumatica  ju- 
venilis monoarticularis. 
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Aus  der  chirurgischen  Abteilang  des  städtischen  Krankenhauses 
zn  Altona  a.  d.  Elbe,    (Prof.  Dr.  König.) 

Schiene  zur  Modellierung  des  Fußgewölbes  bei  Frakturen 
der  Fußwurzel,  speziell  bei  Galcaneusfrakturen. 

Yon 

Dr.  Walter  Müller. 

Oberarzt  beim  Kür.-Regt.  v.  Seidlitz  (Magdeburg)  Nr.  7,  kommandiert  zum  städtischen 

Krankenhaus. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Bei  der  Behandlung  der  Kompre99ionsbrüche  des  Calcaneus  stellt  die 
Gesamtheit  der  unblutigen  Methoden  zurzeit  noch  und  wohl  auch  dauernd 
das  Normalverfahren  dar.   Die  mangelhaften  anatomischen  und  funktionellen 
Resultate,   die  diese  Methoden  im  allgemeinen  aufzuweisen  haben,   mögen 
die  Veröffentlichung  eines  Apparates  rechtfertigen,  der,  von  Professor  Fritz 
König  konstruiert,  seit  einigen  Jahren  auf  der  Abteilung  mit  gutem  Er- 
folg Verwendung  findet.    (Lieferant  C.  W.  Bolte  Nachf.  Hamburg,  Rathausstr.) 
Die  Königsche  Schiene  zerfällt  in  zwei  Teile  (vergl.  Fig.  1).   Der  eine 
Teil  (I)    stellt  eine   bis  zur   halben  Länge  des  Unterschenkels   reichende 
Volkmannsche  Schiene  ohne  Fußbrett  —  also  eine  Hohlrinne    aus  Eisen- 
blech mit  Fersenausschnitt  und  Querbügel  am  Fußteil  —  dar.   Der  andere 
Teil  (II)  besteht  aus  einem  31  cm  langen,    18  V2  cm   breiten  rechteckigen 
Brett,  das  an  seinen  Längsseiten  je  eine  dreikantige  Holzschiene  trägt,  deren 
Querschnitt  ein  gleichseitiges  Dreieck  von  4  V2  cm  Seitenlange  bildet  Jeder 
dieser  Schienen  sitzen  dachreiterartig  vier  eiserne  Klammern  in  gleichen 
Abständen   derart  auf,   daß  sich   die  drei   hierdurch  gebildeten  Zwischen- 
räume —  die  dem  Querbügel  des  Teil  I  Aufnahme  gewähren  sollen  —  in 
der  Lage  genau  entsprechen.    Man  kann  also  mittels  des  Querbügels  Teil  I 
an  Teil  II  auf  drei  verschiedene  Arten  fixieren.    Während  das  durch  die 
seitlichen   Holzschienen    muldenartig    umgestaltete  Brett    an    der    einen, 
der  proximalen  Querseite  offen  bleibt,   trägt  es  an  der  distalen  Querseite 
einen  vertikalen  eisernen  Hohlzylinder  von  2V/2  cm  Höhe.    Der  Zylinder 
dient  einem  starken,  mit  Schraubenzügen  versehenen  eisernen  queren  Arm 
als  Stativ,  dessen  eines,  der  offenen  Querseite  des  Brettes  zugekehrtes  Ende 
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mit  einer  Fußplatte  versehen  ist,  wahrend  das  andere  Ende  in  eine  blatt- 
förmige Handhabe  ausläuft.  Die  —  leicht  abnehmbare  —  Fußplatte  stell! 
die  eiserne  Nachbildung  eines  Fußgewölbes  dar,  ähnelt  also  einer  Platt- 
fußeinlage. Eine  Vorrichtung  ähnlich  der,  wie  sie  jedes  Tarnreck  besitzt, 
erlaubt,  die  Hoheneinstellung  des  horizontalen  Schraubenannes  im  verti- 
kalen Zylinder  nach  Belieben  zu  variieren.  Mittels  des  in  den  horizontalen 
Arm  eingegrabenen  Schraubengewindes  laßt  sich  die  Fnßplatte  horizontal 
verschieben.  Beweglichkeit  des  vertikalen  Zylinders  um  die  vertikale  Achs?. 
Beweglichkeit  der  Fnßplatte  um  die  Längsachse  des  horizontalen  Schrauben- 
armes setzen  uns  in   die  Lage,   in  vollkommener  Weise  die  Stellung  der 


Fig.  1. 

Fußplatte  den  Forraverhaltnissen  des  betreffenden  Fußes  anzupassen,  sowir 
denselben  Apparat  beiderseits  zu  benutzen.  Die  distale  Querseite  träitt 
endlich  noch  ein  rechtwinklig  nach  unten  zu  abgehendes  quergestellles  Brett 
(18  cm: 8  cm).  Es  dient  dazu,  den  Apparat  zwischen  eiserner  Matratze 
und  der  eisernen  Querstange  des  Brettes  fest  zu  verankern. 

Die  Anlegung  der  Schiene  (s.  Fig.  2)  geht  nun  in  folgender  Weis* 
vor  sich.  Sie  erfolgt  einige  Tage  nach  dem  Unfall,  nach  Beseitigung  der 
hochgradigsten  Schwellung  und  —  wenn  nötig  —  vorhergehender  Re- 
position der  Bruchstücke.  Zuerst  werden  bis  zum  Kniegelenkspalt  reichend? 
Heftpflasters I reifen  zur  Langsextension  angelegt.  Die  die  Fußsohle  steiir- 
bügelartig  umgreifende  Schlinge  muß  ziemlich  groß  sein,  da  sie  später 
hinter  den  vertikalen  Eisenzylinder  —  ihn  umfassend  —  zu  liegen  kommt. 
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b\c  Streifen  werden  in  der  ablieben  Weise  an  den  Unterschenkel  fixiert. 
Alsdann  wird  der  Unterschenkel  auf  den  unterpolsterten  Teil  I  —  die 
Schiene  —  gebettet  und  mit  derselben  durch  spiralförmig  verlaufende 
Mtprlasterstreifen  fest  verbunden.  Fügt  man  nun  das  Querholz  von  Teil  I 
in  ein  Paar  der  zwischen  den  Klammern  liegenden  korrespondierenden 
Zwischenräume  des  Teils  II,  so  sind  beide  Teile  fest  miteinander  vereinigt. 
Nacli  dem  man  die  Heftpflasterachlinge  Aber  den  Tertikaizylinder  geschlagen, 
'■■fingt  man  die  mit  Filz  gepolsterte  Fußplatte  mit  dem  Fußgewölbe  be- 
züglich der  Höhenlage  durch  entsprechende  Einstellung  des  wagerechten 
Schraube  narmes  in  Über- 
einstimmung und  fixiert 
beide  nach  erfolgter  Adop- 
tion mittels  Heftpflaster- 
streifen  fest  aneinander. 
Den  Schluß  bildet  das  Be- 
lasten der  Extension  mit  5  kg 
und  proximales  Vorschieben 
der  Fußplatte  gegen  den  Fuß, 
bis  der  modellierende  Druck 
in  der  gewünschten  Starke 
erreicht  ist. 

Der  Schienen  verband 
bleibt  —  einmalige  Erneue 
rnng  eingerechnet  —  etwa 
'"'  Wochen  lang  liegen.  Seine 
Konstruktion  erlaubt  will- 
read  dieser  Zeit  uneinge- 
schränkte Anwendung  von 
Massage  und  Bewegungs- 
flbangen.  Lost  man  nämlich 
nach  Abhängen  des  exten- 
liierenden  Gewichtes  nnd 
Zurückschlagen  des  Heft- 
l'hasterstreifens  durch  Aus- 
haken des  Querbugeis  Teil  I 

aas  Teil  II,  so  ist  der  Fuß,  in  dessen  Wölbung  die  Fußplatte  ver- 
bleibt, der  Hand  des  Masseurs  vollkommen  znsanglich.  Ebenso  haben  als- 
dann die  Gelenke  hinreichend  Spielraum  zu  Bewegungs Übungen.  Die  mit 
«ler  Fußsohle  in  Verbindung  bleibende  Fußplatte  verhindert  Verschiebungen 
'ler  Calcaoeusfragmente  wahrend  des  Massageaktes.  Durch  Ausführung 
genannter  Manöver  in  umgekehrter  Reihenfolge  ist  mit  Leichtigkeit  die 
'Mobilisation  wiederhergestellt.  An  die  6 wöchige  Schienenbehandlung 
schließt  sich  eine  vierzehntägige  Kur,  bestehend  in  Massage  und  Bewegungs- 
nbnogen.  Erst  dann  —  also  nach  Swöchiger  Bettruhe  —  darf  Patient 
aufstehen  nnd  Gehnbuogen  machen,  die  meist  rasch  zu  voller  Gebrauchs- 
bhigkeit  des  Beines  fahren. 

Die  Behandlung  mit  der  Ronigschen  Schiene  weist,  rein  theoretisch 
'■■■'rächtet,  wesentliche  Vorzüge  vor  den  anderen  unblutigen  Behandlungs- 
methoden auf.    Letztere  vermochten  —  wie  auch  die  schlechten  Heilungs- 


Fig.  2. 
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resaltate  beweisen,  die  therapeutischen  Forderungen  —  Ruhigstellung  des 
Fersenbeines,  Vermeidung  von  Dislokationen,  insbesondere  Verhütung  des 
Plattfußes  und  der  Gelenkversteifungen,  nicht  in  der  geeigneten  Weise  zu 
erfüllen,  und  zwar  deshalb,  weil  sie  der  anatomischen  Eigenart  des 
Bruches  nicht  anzupassen  waren.  Denn  das  Fersenbein  ist  direkter  thera- 
peutischer Beeinflussung  nur  von  der  Fußsohle  aus  zugängig.  Ein  intensiver 
Druck  von  der  Fußsohle  her  scheint  allein  imstande  zu  sein,  auf  den 
kräftigen,  unter  dem  Einfluß  starker  Muskeln  und  Bänder  stehenden 
Knochen,  eine  zwingende  Wirkung  auszuüben.  Einen  solchen  Druck  ver- 
mag man  aber  in  der  nötigen  Stärke  mittels  eines  gewöhnlichen  Gips- 
oder Schienenverbandes  nicht  auszuüben,  da  bei  der  zirkulär-konzentrischen 
Angriffsweise  dieser  Verbände  Ernährungsstörungen  die  Folge  sind.  Ob 
die  indirekt  wirkenden  Züge  des  Bardenheuerschen  Extensionsverbandes 
fähig  sind,  kräftig  auf  den  Calcaneus  einzuwirken,  erscheint  mir  bei  theo- 
retischer Betrachtung  sehr  zweifelhaft.  Praktisch  stehen  uns  keine  Er- 
fahrungen betreffs  der  Methode  zur  Verfügung.  Auf  den  Fußsohienteil  des 
Fersenbeins  als  auf  den  natürlichen  Angriffspunkt  der  Behandlung  weist 
ferner  die  Häufigkeit  der  gerade  nach  der  Sohlenseite  sich  bildenden 
typischen  Dislokationen,  die  in  konvexwinkliger  Umgestaltung  der  norma- 
liter  konkaven  Fersenbeinsohlenfläche  bestehen,  hin. 

Hierin  also,  in  der  Benutzung  des  zweckmäßigsten  Angriffspunktes, 
ist  die  Königsche  Schiene  den  anderen  Methoden  überlegen.  Die  durch 
genau  dosierbaren  Schraubendruck  vorgetriebene  Fußplatte  preßt  die  Fersen- 
beinbruchstücke zusammen,  modelliert  sie  mit  ihrer  konvexen  Fläche  za 
der  normalen  konkaven  Sohienwölbung  und  fixiert  sie  in  dieser  Stellang. 
Gerade  die  oben  besprochenen  typischen  Dislokationen  der  Fragmente  nach 
der  Fußsohle  zu,  wie  sie  sich  z.  B.  auch  beim  typischen  Schrägbrnch 
finden,  werden  hierdurch  beseitigt  und  ein  Tiefertreten  des  Talus  zwischen 
die  Bruchstücke  verhindert.  Zugleich  wird  durch  Fixierung  der  Calcanus- 
fragmente  in  guter  Lage  direkt,  durch  Stützung  des  Fußgewölbes  indirekt 
der  drohenden  Plattfußbildung  begegnet.  Wirksam  unterstützt  wird  der 
Effekt  des  Schraubendruckes  durch  die  in  entgegengesetzter  Richtung 
wirkende  Extension,  die  den  Fuß  gegen  die  Fußplatte  preßt  und  sein  Aus- 
weichen nach  hinten  (proximalwärts)  unmöglich  macht  Die  Kombinations- 
möglichkeit des  Schienenverbandes  mit  Massage  und  Bewegungsübungen 
ist  als  ein  weiterer  besonders  den  Gelenken  zugute  kommender  Vorzug 
von  ihm  zu  betrachten. 

Schritt  man  bei  den  anderen  Methoden  zu  frühzeitiger  Massage,  so 
setzte  man,  bei  schwereren  Fällen,  die  nach  Abnahme  des  Verbandes  nicht 
mehr  gegeneinander  fixierten  Fragmente  der  Gefahr  der  Dislokation  in- 
folge der  Manöver  des  Masseurs  aus.  Diese  Gefahr  besteht  bei  Verwendung 
des  Königschen  Apparates  nicht.  Die  an  der  Fußsohle  haften  bleibende 
Fußplatte  gibt  den  Bruchstücken  den  nötigen  Halt,  ohne  dabei  die  Massage 
wesentlich  zu  behindern  oder  die  Gelenkexkursionen  einzuschränken.  End- 
lich ist  zugunsten  des  Apparates  noch  zu  erwähnen,  daß  er,  selbst  bei 
Anwendung  starken  Druckes,  keinen  Dekubitus  macht,  daß  seine  Anlegung 
ziemlich  einfach  ist  und  nur  einmal  während  der  Behandlung  wiederholt 
zu  werden  braucht.  — 

Geeignet  für   die  Behandlung   mit   der  Schiene  sind  sämtliche  Fälle 
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ohne  allzugroße  Dislokation  resp.  solche,  bei  denen  durch  Reposition  eine 
leidliche  Stellung  der  Fragmente  zu  erzielen  ist.  Diese  bilden  bei  weitem 
die  Mehrzahl  der  vorkommenden  Frakturen.  Bei  hochgradigen  auf  un- 
blutigem Wege  nicht  reponiblen  Dislokationen,  bei  schweren  komplizierten 
Frakturen  ist  die  Anwendung  der  Schiene  nicht  indiziert  Hier  tritt  die 
operative  Behandlung  in  ihr  Recht. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  uns  die  Schiene  zur 
Modellierung  des  Fußgewölbes  renitenter  Plattfüße,  sowie  bei  einigen 
Fällen  von  Infraktionen  der  Knöchel  mit  Neigung  zur  Plattfußstellung 
gute  Dienste  geleistet  hat  Endlich  bewährte  sie  sich  bei  einem  Fall  von 
komplizierter  plantarer  Luxation  des  I.  und  II.  Metatarsus  im  Lisfranc- 
schen  Gelenk.  Die  Knochen  waren  leicht  zu  reponieren,  schnappten  aber, 
freigegeben,  sofort  wieder  in  die  fehlerhafte  Lage  zurück.  Die  Wirkung 
der  Schiene  wurde  hierbei  durch  eine  von  mir  angelegte  Extension  unter- 
stützt, welche,  die  vordere  Fußhälfte  plantar-dorsal  umgreifend  und  dann 
schräg  nach  unten  —  bodenwärts  —  weitergeführt,  eine  dorsalwärts  ge- 
richtete Hebelwirkung  auf  die  zu  plantarer  Dislokation  neigenden  Meta- 
tarsusbasen  ausübte  —  unter  Benutzung  der  Fußpiatte  des  Apparates  als 
Hyfomochlion.  Auch  hier  erwies  sich  die  Kombinationsmögiichkeit  des 
Arrangements  mit  Massage  und  Bewegungsübungen  als  segensreich.  Patient 
wurde  geheilt  entlassen. 

Durch  zahlreiche  gute  Erfahrungen,  welche  im  Laufe  von  3  Jahren 
mit  der  Schiene  gemacht  sind,  halten  wir  uns  zu  ihrer  Empfehlung  für 
berechtigt,  um  so  mehr  als  auch  von  anderer  Seite  neuerdings  auf  unseren 
Tor  2  Jahren  im  Hamburger  ärztlichen  Verein  kurz  demonstrierten  Apparat 
hingewiesen  wurde1). 


VIII. 
Aus  der  Chirurg.  Abteilung  der  städt  Krankenanstalten  zu  Elberfeld. 
Über  einen  Gallenstein  von  seltener  Größe. 

Von 
Dr.  Nehrkorn,  Chefarzt. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Die  Angaben  über  die  Größe,  die  von  Eonkrementen  der  Gallenwege 
erreicht  wird,  sind  in  den  Lehrbüchern  und  in  der  Literatur  ziemlich  all- 
gemein gehalten.  Bis  zu  „Klein-Hühnereigröße"  wird  das  mögliche  Wachs- 
tum wohl  meistens  angenommen.  Als  durch  ihr  Volumen  bemerkenswert 
bat  Lampe  auf  dem  letzten  Chirurgenkongreß  einige  Steine  demonstriert, 
deren  größter  die  Länge  von  8  cm,  den  Umfang  von  13  cm  und  das  Gewicht 
von  62  gr  aufwies.  Vor  etwa  Jahresfrist  hatte  ich  Gelegenheit,  eine 
Patientin  von  einem  Stein  zu  befreien,  der  an  Länge  und  Gewicht  auch 
den  von  Lampe  demonstrierten  noch  erheblich  übertrifft. 

1)  Brandes.  Über  die  Behandlung  der  KompresBionsfraktur  des  Calcaneus. 
Inang..Di8s.    Berlin  1908,  S.  32. 
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Die  Patientin,  eine  Marktfrau  von  61  Jahren,  litt  schon  seit  längerer 
Zeit  an  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  und  wurde  bereits  etwa  ein 
Jahr,  bevor  sie  zur  Operation  kam,  mit  kolikartigen  Beschwerden  und  einem 
doppelt-faustgroßen  Tumor  unterhalb  der  Leber  auf  die  innere  Station  auf- 
genommen. Sie  konnte  sich  damals  noch  nicht  zur  Operation  entschließen. 
Im  weiteren  Verlaufe  bildete  sich  am  unteren  Rande  der  Geschwulst  eine 
Eiterbeule,    welche   durchbrach   und  eine  Fistel  hinterließ.    Die  dauernde 

Absonderung  aus  dieser  Fistel  Heß  dann 
den  Entschluß  zur  Operation  reifen.  Bei  der 
Aufnahme  auf  die  chirurgische  Abteilung  war 
fast  die  ganze  rechte  Bauchseite  der  sehr 
korpulenten  Patientin  eingenommen  von  einer 
schmerzhaften,  derben,  mit  den  Bauchdeckeu 
verwachsenen,  aber  in  der  Tiefe  etwas  ver- 
schieblichen Geschwulst,  die  mit  der  Leber 
zusammen  zu  hängen  schien,  nicht  bis  in- 
kleinere Becken  reichte  und  sich  nicht  in  die 
Nierengegend  verschieben  ließ.  Die  Fistel, 
etwa  2  Querfinger  median wärts  von  der  Spina 
il.  ant.  sup.  gelegen,  entleerte  spärlich  dünn- 
flussigen  Eiter,  der  der  Diagnose  keine  Stütze 
bot,  und  ließ  sich  nur  auf  wenige  Zentimeter 
nach  innen  oben  sondieren.  Neben  Gallen- 
biasenempyem  mit  perichöblystitischen  Ver- 
wachsungen mußte  auch  an  Darm-  und  Netz- 
tumor gedacht  werden,  und  es  wurde  deshalb 
bei  der  Operation  zunächst  die  Bauchhöhle  an 
der  medianen  Seite  der  Geschwulst  eröffnet. 
Beim  Abschieben  von  Adhäsionen  kam  man 
an  einer  Stelle  auf  das  Konkrement  und  damit 
auf  den  Kern  der  ganzen  Geschwulstbildmie. 
Die  vordere  Wand  des  Steinbettes  mußte  ge- 
spalten werden,  um  schließlich  den  Stein  selbst 
mit  seinen  überraschenden  Dimensionen  frei- 
legen und  extrahieren  können.  Die  Wunde 
wurde  teils  geschlossen,  teils  tamponiert.  Dif 
Heilung  verlief  ohne  Störung. 

Die  Verhältnisse  desRiesenkonkrementes 
werden  am  besten  illustriert  durch  die  bei- 
gefügte Skizze.   Die  Länge  beträgt  etwa  11. 
der  Durchmesser  etwas  über  4  und  der  Umfang  über  13  cm.     Das  Gewicht 
betrug  im  trockenen  Zustande  101  g. 

Die  leberwärts  gerichteten  zwei  Drittel  des  Steines  haben  im  ganzen 
längliche  Eiform  und  könnten  als  der  eigentliche  Ausguß  der  Gallenblase 
erscheinen,  das  äußere  Drittel  ist  mehr  zylindrisch  und  durch  eine  Furche, 
die  den  Stein  halb  umkreist,  gegen  den  eiförmigen  Teil  abgesetzt,  könnte 
also  durch  sekundäre  Kalkablagerung  entstanden  scheinen.  Leberwärts  lauft 
der  Stein  etwas  spitz  zu,  die  äußerste  Kuppe  ist  kalottenförmig  aufgesetzt, 
bauchdeckenwärts    wird   das   Ende   gebildet   durch    eine    quere,    zernagte 


Natürliche  Größe. 
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Fläche.  Diese  Fläche  ragte  in  die  Eiter-  bzw.  Granulationshöhle  hinein. 
Gegenüber  der  Formverschiedenheit  des  zentralen  und  peripheren  Endes 
>T>richt  die  ailerwärts  gleiche  Färbung  —  gelber  Grundton  mit  braun- 
schwarzen Flecken  —  und  die  Gleichmäßigkeit  der  Substanz  dafür,  daß 
der  ganze  Stein  zunächst  in  der  Gallenblase  entstanden  und  daß,  nach 
Perforation  der  Kuppe  und  Abszeßbildung  um  dieselbe,  die  äußere  End- 
fläche durch  den  umspülenden  Eiter  aufgelöst  ist 


IX. 
Aus  der  Chirurg.  Abteilung  der  städt.  Krankenanstalten  zu  Elberfeld . 

Gangrän  der  Gallenblase  durch  Stieldrehung. 

Von 
Dr.  Nehrkorn,  Chefarzt, 

Die  74  jähr.  Frau  H.  hatte  nach  ihrer  Angabe  als  junges  Mädchen 
häufiger  an  Magenbeschwerden  gelitten,  war  aber  sonst  bis  in  ihr  Alter 
gesund  gewesen.  Acht  Tage,  bevor  sie  ins  Krankenhaus  aufgenommen 
wurde,  erkrankte  sie  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  oberen  Bauch- 
eegend  und  im  Rücken;  in  den  nächsten  Tagen  trat  Stuhlverhaltung  und 
Erbrechen  auf,  und  in  kurzer  Zeit  verschlechterte  sich  ihr  Allgemeinzu- 
stand außerordentlich.  Bei  der  Aufnahme  war  der  Leib  in  mittlerem 
Grade  aufgetrieben,  in  der  Gallenblasengegend  ließ  sich  eine  überfaustgroße 
Resistenz  durchfühlen,  die  bei  Betastung  sehr  schmerzhaft  war.  Es  wurde 
ein  Gallenblasenempyem  angenommen  und  alsbald  operiert:  Nach  Eröff- 
nung des  Peritoneums  sieht  man  unter  der  tiefstehenden  Leber  die  bräun- 
liche Kruppe  der  Gallenblase,  rings  von  Netz-  und  Darmadhäsionen 
umschlossen.  Beim  Anstechen  der  Gallenblase  zeigt  sich  die  Wandung 
schwarzbraun  und  morsch,  die  entleerte  Flüssigkeit  ist  dunkel-braunrot 
und  reichlich  mit  Cholestearin kristallen  gemischt.  Nach  vollkommenem 
Abschieben  der  Adhäsionen,  wobei  sich  die  Gallenblase  in  ganzer  Länge 
auch  leicht  von  der  Leber  löst,  sieht  man  nun,  daß  die  Gallenblase  frei 
hängt  an  einem  Stiel,  der  einmal  vollkommen  um  sich  selbst  torquiert  ist; 
nur  zentralwärts  von  der  Drehungsstelle  des  Stieles  spannt  sich  eine 
kurze  Bandverbindung  vom  Cysticus  zur  Leber.  Nach  Anlegen  einer  Ligatur 
um  den  Cysticus  wird  die  Gallenblase  exstirpiert.  Am  Präparat  erweist 
'ich  die  Wand  als  necrotisiert,  nach  der  Kuppe  hin  sehr'dünn  und  brüchig, 
nach  dem  Stiele  hin  noch  dicker  und  derber,  aber  ebenfalls  schwarzbraun 
und  blutleer. 

Die  Nekrose  der  Gallenblase  ist  nicht  gerade  häufig  beobachtet.  Nach 
meiner  eigenen  Kenntnis  und  nach  den  Mitteilungen  in  der  Literatur  ist 
im  allgemeinen  die  Einklemmung  eines  größeren  Cysticussteines  Ursache 
der  Ernährungsstörung.     Einen   Fall   von   unaufgeklärter   Ätiologie    teilt 
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Ransohoff1)  mit.  Ransohoff  tamponierte  um  die  nekrotische  Gallenblase 
und  wartete  die  spontane  Ausstoßung  des  Organes  ab,  die  nach  5  Wochen 
erfolgte.  Eine  Ursache  für  die  Gangrän  war  weder  bei  der  Operation 
durch  Abtastung  des  Cysticus  noch  an  der  abgestoßenen  Gallenblase  fest- 
zusteilen  gewesen. 

Die  Verbindung  der  Gallenblase  mit  der  Unterfläche  der  Leber  kann 
ja  bekanntlich  außerordentlich  verschieden  sein:  Es  kann  einerseits  die 
Gallenblase  fast  vollkommen  von  der  Lebersubstanz  umschlossen  sein,  und 
es  kann  andererseits  die  Verbindung  eine  so  lockere  sein,  daß  die  Gallen- 
blase  am  Cysticus  wie  an  einem  Stiele  hängt  Die  in  der  letzteren  Art 
befestigten,  also  nahezu  frei  schwebenden  Gallenblasen,  hat  Krukenberg2) 
als  Wandergalienblasen  bezeichnet  und  hat  zwei  Fälle,  in  denen  die  „Gallen- 
steinkoliken" durch  Knickung  der  steinlosen,  aber  frei  beweglichen  und 
dünnwandigen  langen  Gallenblase  hervorgerufen  wurden,  durch  Befestigung 
des  Organs  geheilt  Um  solche  Wandergallenblase  dürfte  es  sich  auch  in 
dem  beschriebenen  Falle  gehandelt  haben.  Daß  es  bei  einem  solchen  Organe, 
wie  bei  anderen  gestielten  Organen  innerhalb  der  Bauchhöhle  nicht  nur 
leicht  zu  einer  Knickung,  sondern  auch  zu  einer  Achsendrehung  des  Stieles 
kommen  kann,  ist  an  sich  wohl  plausibel,  immerhin  scheint  die  vollkom- 
mene Stieldrehung  bis  zu  Unterbrechung  der  Blutzirkulation  ein  seltenes 
Ereignis  zu  sein. 


1)  Journ.  of  americ.  med.  associat.  1906.    Referat:  Zentralbl.  £  Chir.  1906. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1903. 


X. 

Isolierte  Frakturen  der  Processus  transversi 

der  LendenwirbeMule. 

Von 

Dr.  med.  Patrik  Haglund, 
Dozent  in  Stockholm. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

Bei  der  Sitzung  am  2.  November  1907  des  medizinischen  Vereins 
zu  Greifswald  demonstrierte  Payr  (nach  Ref.  in  D.  med.  Wschr.  1908, 
S.  45),  das  Röntgenbild  von  einem  40jährigen  Manne,  welcher  sich 
bei  einem  Falle  eine  isolierte  Fraktur  des  linken  Querfortsatzes 
des  ersten  Lendenwirbels  zugezogen  hatte.  Später  ist  der  Fall  ein- 
gehend als  eine  große  Seltenheit  von  Ehrlich  (D.  Ztschr.  f.  Chir., 
Bd.  92,  S.  413)  beschrieben  worden.  In  diesem  Aufsatz  betont  Ehr- 
lich, daß  isolierte  Frakturen  der  Processus  transversi  der  Lenden- 
wirbelsäule „außerordentlich  selten"  sind,  und  daß  der  jetzt  in  der 
Payrschen  Klinik  beobachtete  Fall  der  erste  sein  sollte,  bei  welchem 
die  betreffende  Verletzung  in  vivo  diagnostiziert  worden  war;  in 
der  Literatur  sind  nach  Ebrlicn  nur  3  solche  Fälle  vorher  er- 
wähnt worden,  und  wäre  bei  diesen  Fällen  die  Verletzung  erst  bei 
der  Obduktion  beobachtet  worden.  Ein  besonderes  Interesse  hätte 
der  Fall  auch  dadurch,  daß  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  schon  vor 
der  Röntgenuntersuchung  gestellt  worden  war. 

In  meiner  Praxis  sind  während  der  6  vergangenen  Jahre  mehrere 
Fälle  von  sicher  diagnostizierten  isolierten  Frakturen  der  Processus 
transversi  der  Lendenwirbelsäule  vorgekommen;  teils  frische  solche, 
teils  mit  Callus  und  Deformation  schon  ausgeheilte.  Da  solche  Ver- 
letzungen jetzt  aber  so  außerordentlich  selten  angegeben  worden 
sind,  habe  ich  mich  veranlaßt  gefunden,  diese  Fälle  aus  meiner 
Negativsammlung  und  meinem  Patientenjournal  hervorzusuchen, 
and  dürfte  es  nicht  ganz  ohne  Interesse  sein,  die  Bilder  hier 
mit  einigen  Notizen  wiederzugeben.      Ich  "führe  hier  'nur  einige 

Deutgehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  21 
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absolut  sichere  Fälle  an;  außer  diesen  sind  einige  Fälle  vorgekommen. 
bei  welchen  die  Diagnose  wohl  sehr  wahrscheinlich  gewesen  ist,  bei 
denen  aber  die  Röntgenuntersuchung  nicht  ganz  sichere,  unbestreit- 
bare Diagnose  gegeben  hat.  Daß  aber  ein  Processus  transversa 
einer  Lenden  Wirbelsäule  völlig  frakturiert  werden  kann,  ohne  dal) 
er  auf  einem  Eöntgennegativ  hervortreten  muß,  ist  einem  jeden, 
welcher  sich  etwas  mit  chirurgischer  Röntgen  diagnose  beschäftigt 
hat,  offenbar. 

Hiermit  also  einige  Notizen  aber  die  ganz  sicheren  Fälle. 

Fall  1.  J.A.T.,  geb.  1876,  Ar- 
beiter. Joura.-Nr.  527/04.  Unfall 
21.  XI.  1903;  ein  Kohlenbehälter 
fiel  herunter  and  traf  ihn  an  der 
Lumbaigegend.  Heftige  Schmerzen 
im  Rocken,  welche  wohl  nach  und 
nach  geringer  wurden,  aber  dock 
im  Nov.  1904  noch  vorhanden 
waren,  weshalb  die  betreffende 
Unfall  Versicherungsgesellschaft  von 
Verf.  ein  Obergutachten  verlangte 
Ans  diesem  Grand  wurde  Rönt- 
genuntersuchung vorgenommen 
welche  Fraktur  des  linken  Quer- 
fortsatzes des  4.  Lendenwäbtfa 
zeigte  (Fig.  1). 

Fall  2.  H.  E.,  geb.  1866; 
Arzt  Journ.-Nr.  1822/07.  Velori- 
ped Verletzung  mit  „Verstreckwg* 
im  Weichrücken  vor  eiDer  Wöcae- 
MuBte  in  Arbeit  sein  und  reiide 
mit  der  Eisenbahn  wahrend  4er 
folgenden  Tage,  obwohl  mit  großen 
und  immer  vergrößerten  Schnieoen. 
welche  nach  einer  Woche  so  heftig  wurden,  daß  jedes  Drehen  oder  Hagen 
die  allergrößten  Schwierigkeiten  verursachte.  Palpation  nnd  SyioptM* 
im  übrigen  läßt  eine  Fraktur  des  rechten  Processus  transversal  des 
3.  Lendenwirbels  vermuten.  Das  Röntgenbild  bestätigt  die  Diagnose  (FSg.2) 
Fall  8.  S.  H.,  geb.  1860,  Lokomotivenfahrer.  Journ.-Nr.  2O*f0T 
„Verhob"  sich  vor  3  Wochen  bei  heftigem  Aufheben  seines  eigenen  Sohnes. 
Wurde  als  eine  „VerStreckung"  (Lumbago  traumatica)  betrachtet;  die 
Schmerzen  wurden  inzwischen  immer  größer.  Suchte  den  hervorragenden 
Massage-  und  Gymnastikarzt  Dr.  Arvedson  auf,  welcher  Fraktur  des  linken 
Querfortsatzes  des  2.  Lendenwirbels  diagnostizierte  und  Pat.  zum  Verf. 
wegen  Röntgenuntersuchung  sandte.  Diese  UnterBuchung  bestätigte  die 
Diagnose  (Fig.  3). 

Fall  4.    A.  W.,  geh.  1888,  Fräulein.    Journ.-Nr.  2107/08.    Hatte  seil 


Fig.  1. 
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weJ»  Jahre   anbestimmte  Schmerzen  ia  der  Lnmbalgegend  and  hatte  man 
"'•«xkalose    Spondylitis   vermutet,    ohne   daß    sich    irgendwelche    sichere 


chen  ausgebildet  hatten.    Die  ROntgenuntenaohnng  zeigte  eine  Fraktur 
i  Unken  Querfortsützes  des  i,  Lendenwirbels,   In  der  Anamnese  ein  Fall 


eint*  Treppe  herab  unmittelbar  ehe  die  Symptome  anfingen  sich  auszubilden. 
Dörfte  eine  lnfraktion  genesen  sein.  Ja  die  primären  Symptome  nicht 
itanrtiscu  waren  (Fig.  4). 
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Fall  5.  K.  0.,  geb.  1855,  Kaufmann.  Journ.-Nr.  2209/08.  Auf  Be- 
such aus  Australien,  wo  Pat.  seit  Jugendjahren  gewohnt  und  ein  hartes 
Leben  geführt  hat.  Eifriger  Sportsmann,  Reiter  usw.;  hat  nach  eigener 
Aussage  eine  Unmenge  Unfälle  gehabt,  Umreiten  u.  dgl.  Einige  Monate 
nach  einem  Unfall  Schmerzen  im  Rücken  bekommen  und  ist  sehr  empfind- 
lich auf  Druck  gleich  oberhalb  des  rechten  Sacro-iliacal-Gelenkes.  Das 
Röntgenbild  (Fig.  5)  zeigt  eine  Fraktur  des  rechten  Querfortsatzes  des 
letzten  Lendenwirbels. 

Zu  diesen  5  Bildern  von  sicheren  Frakturen  der  Processus  trans- 
versi,  welche  diagnostziert  worden  sind,  als  noch  Symptome  der  Ver- 
letzung Patient  veranlaßt  haben,  Bat  und  Pflege  für  seinen  verletzten 
Rücken  zu  suchen,  will  ich  hier  noch  2  Bilder  hinzufügen,  welche, 
für  andere  Zwecke  aufgenommen,  ausgeheilte  frühere  Verletzungen 
des  Querfortsatzes  der  Lendenwirbel  gezeigt  haben. 

Fig.  6  zeigt  also  ein  Bild  von  einem  25jährigen  Manne,  auf- 
genommen wegen  Nierensteindiagnose,  welche  deutliche  Zeichen  von 
einer  früheren  Fraktur  eines  Processus  transversus  darbietet  In 
der  Anamnese  war  ein  schweres  Velocipedumreiten  vorhanden  mit 
heftigen  und  ziemlich  langwierigen  Symptomen  im  Weichrücken. 

Fig.  7  zeigt  eine  ähnliche  Verletzung.  Patient,  ein  30jähriger 
Mann,  war  während  der  Arbeit  heruntergefallen  und  hatte  den 
Rücken  gegen  einen  Baiken  gestoßen,  worauf  4  Wochen  im  Betf 
und  jahrelange  Beschwerden  folgten,  ohne  daß  man  vorher  irgend- 
eine ernstere  Rückgratsverletzung  hatte  konstatieren  können  (Fig.  7\ 

Da  ich  außer  diesen  Fällen,  bei  welchen  wohl  keine  befugte 
Einwendung  gegen  die  Diagnose  gemacht  werden  kann,  4—6  Fälle 
beobachtet  habe,  welche  stark  auf  isolierte  Frakturen  der  Processus 
transversi  der  Lendenwirbel  hindeuteten,  und  alle  diese  Fälle  in 
einer  privaten  orthopä<üsch-chirurgischen  und  Unfallpraxis  während 
nur  6  Jahren  angetroffen  sind,  so  muß  ich  der  Ansicht  sein,  daß  solche 
Frakturen  in  der  Tat  nicht  so  außerordentlich  selten  sind,  wie  man 
bisher  geglaubt  und  wie  jetzt  von  Payr  und  Ehrlich  hervorgehoben 
ist.  Ich  glaube  im  Gegenteil,  daß  nicht  selten  Fälle  von  langwierigen 
Schmerzen  und  Funktionsstörungen  im  Weichrücken,  zufolge  sogen. 
„Verstreckungen",  „akute  traumatische  Lumbago"  usw.  in  der 
Tat  Frakturen  der  langen  und  sicherlich  leicht  frakturierten 
Querfortsätze  der  Lendenwirbel  sind.  Diese  können  sicher  frak* 
turiert  werden,  nicht  nur  bei  direkter  Gewalt,  wie  in  Fall  1  und 
in  Ehrlichs  Fall,  welches  doch  vielleicht  die  gewöhnlichste  Ent- 
stehungsweise  sein  dürfte,  sondern  auch  bei  indirekter  Gewalt,  wie 
in  Fall  3.  Und  die  kräftigen  Muskelmassen,  welche  auf  diesen 
schmalen  und  ziemlich  langen  Hebstangen  hervorspringen  oder  dort 
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ihre  Haltestelle  haben,  sollten  ohne  Zweifel  ganz  leicht  bei  heftigen 
Bewegungen  eine  Rißfraktur  vernrsacben  können.  Insbesondere 
dürfte  dieses  geschehen  können  bei  heftigen  Bewegungen,  um  das 
verlorene  Gleichgewicht  wiederzugewinnen. 

Ich  glaube,  daß  diese  Frakturen  eine  große  praktische  Be- 
deutung haben.  Sie  erklären  die  oft  überraschende  Langwierig- 
keit einiger  ziemlich  unbedeutenden  Verletzungen  im  Weicbrttcken 
und  werden  dadurch  von  großer  Bedeutung  im  Unfallversicherungs- 
wesen. 

Während  der  ersten  Zeit  nach  dem  Unfall  können  sie  ohne 
Zweifel  in  der  Regel  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  schon  vor  der 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Röntgenuntersuchung  diagnostiziert  werden.  Dieses  wird  am  aller- 
besten durch  Fall  3  und  einen  anderen  Fall,  welcher  hier  nicht 
mitgenommen  worden  ist,  bei  welchem  Patient  zur  .Röntgenunter- 
suchung mit  Diagnose  eines  anderen  Arztes  gekommen  ist,  bewiesen. 
In  dem  hier  nicht  mitgenommenen  Fall  ist  die  Fraktur  auch  beinahe 
absolut  sicher  auf  dem  Negativ,  kann  aber  nicht  in  Reproduktion 
veranschaulicht  werden.  Bei  sorgfältiger  Palpation,  am  liebsten 
mit  Vaselin  oder  anderem  Fettstoffe,  kann  man  die  wohlbegrenzte 
empfindliche  Stelle  finden,  welche  gut  mit  der  Lage  eines  Processus 
tr&nsversus  übereinstimmt.  Bei  Seitwärtsbiegen  und  Drehungen 
treten  —  besonders  anfangs  —  sehr  intensive  Schmerzen  auf,  wie 
Ehrlich  es  beschreibt.    Nicht  selten  kommt  stark  ausgesprochene 
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Zwangshaitung  mit  Skoliose  vor,  am  den  gebrochenen  Fortsatz 
gegen  Gewalt  und  mitfolgende  große  Schmerzen  zu  schützen.  Die 
Konkavität  ist  gegen  die  kranke  Seite  gerichtet  Wenn  die 
Schmerzen  lange  dauern,  kann  aus  dieser  Zwangshaltung  eine  per- 
manente primäre  Lumbaiskoliose  entstehen,  wie  in  dem  letzterwähn- 
ten Fall,  wo  Patient  eine  bedeutende  Lumbaiskoliose  darbot,  welche 
nach  des  Patienten  eigener  Überzeugung  nicht  vor  dem  Unfall  vor- 
handen gewesen  war. 

Mit  dieser  kurzen  Darstellung  habe  ich  Chirurgen  und  Röntgeno- 
logen  mahnen  wollen,  die  Aufmerksamkeit  mehr  auf  diese  Verletzung 
zu  richten;  wahrscheinlich  ist  dieselbe  durchaus  nicht  selten. 


XI. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Bern. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Th.  Kocher.) 

Über  einen  Tumor  der  Glandula  carotica 

Von 

Dr.  C.  Iiicini, 
II.  Assistenzarzt. 

(Mit  Tafel  HL) 

Nachdem  Luschka  die  drüsenartige  Natur  des  sogenannten 
Ganglion  intercaroticum  nachgewiesen  und  Marchand  eine  patho- 
logische Veränderung  desselben  studiert  hat,  mag  es  von  Interesse 
sein,  über  einen  neuen  dieser  seltenen  Fälle  zu  berichten. 

Bis  auf  heute  sind  28  Fälle  bekannt,  bei  welchen  wegen  Tumor 

der  obengenannten  Drüse  operiert  wurde.   Um  nicht  zu  wiederholen, 

was  schon  über  die  Natur  dieser  Drüse  in  normalem  Zustande  und 

über  die  Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchungen  gesagt  wurde, 

verweise  ich  auf  die  Publikation  Monckebergs  und  auf  die  letzt 

erschienenen  von  Hedinger,  Kaufmann,  Ruppanner  und  Keen. 

Ich  beschränke  mich  darauf,   einen  Fall  aus  der  chirurgischen 

Klinik  der  Universität  Bern  zu  beschreiben  und  ihn  den  anderen 

an  die  Seite  zu  stellen.    Vor  allem  zitiere  ich  die  Anamnese  und 

die  Vorlesung,  welche  Professor  Kocher  vor  der  Operation,  als  er 

den  Patienten  in  der  Klinik  vorstellte,  gehalten  hat,  wobei  er  die 

Diagnose  auf  eine  Geschwulst  der  Glandula  carotica  stellte,  die  sich 

nachher  bei  der  Operation  und  bei  der  histologischen  Untersuchung 

völlig  bestätigte. 

Anamnese:  G.  B.,  28 jähr.  Schreiber,  aus  Brasilien.  Vor  9  Jahren 
bemerkte  der  Patient,  daß  auf  der  rechten  Seite  seines  Halses  eine  „Beule" 
wuchs.  Anfangs  war  sie  erbsengroß,  und  da  sie  dem  Patienten  keine  Be- 
schwerden verursachte,  kümmerte  sich  derselbe  nicht  weiter  darum.  Nach 
etwa  5  Jahren  wuchs  die  Geschwulst  zu  einer  enteneigroßen  Beule  heran. 
Der  Patient  bemerkte,  daß  sie  pulsierte.  Er  suchte  einen  Arzt  auf,  da  ihm 
tue  Geschwulst  ihrer  Größe  wegen  unangenehm  wurde,  worauf  dieser  die 
Schwulst  für  eine  skrophulöse  Lymphdrüse  erklärte  und  eine  Operation 
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anriet.  Der  Patient  ließ  sich  operieren,  aber  bei  der  Operation  stellte 
sich  heraus,  daß  die  Geschwulst  sonderbar  blutete.  Der  Arzt  nahm  daher 
die  Drüse  nicht  heraus,  sondern  begnügte  sich  mit  Excision  eines  kleinen 
Stückes.  Nach  Untersuchung  des  excidierten  Stückes  wurde  die  Diagnose 
auf  ein  Angiom  gestellt.  Die  Schnittwunde  heilte  sehr  schlecht,  und 
schließlich  bildete  sich  eine  hypertrophische  Narbe. 

Die  ärztliche  Untersuchung  machte  den  Patienten  mit  seiner  Geschwulst 
näher  bekannt.  Er  bemerkte,  daß  sie  sich  direkt  durch  Druck  verkleinern 
ließ,  ebenso  wie  durch  Druck  auf  die  Gefäße  am  unteren  Teile  der  Ge- 
schwulst Nach  der  Operation  war  diese  etwas  kleiner  geworden,  wuch^ 
aber  wieder  langsam,  ohne  die  geringsten  Schmerzen  zu  verursachen. 
Patient  behandelte  sich  hierauf  eine  Zeitlang  mit  Borsalbe,  aber  ohne  Er- 
folg. Erst  in  der  letzten  Zeit  verursachte  sie  ihm  beim  Schlucken  Be- 
schwerden, und  auch  Druck  auf  dieselbe  wurde  ein  wenig  schmerzhaft 
Auf  Rat  eines  Arztes  begab  sich  Patient  aus  Brasilien  hierher,  um  sich 
in  hiesiger  Klinik  operieren  zu  lassen. 

Patient  war  als  Kind  rachitisch.  Im  18.  Jahre  machte  er  einen  Haut- 
ausschlag durch,  der  nach  Gebrauch  von  Schwefelbädern  nach  einer  Woche 
verschwand.  Patient  ist  verheiratet  und  hat  drei  gesunde  Kinder.  Vene- 
rische Infektion  wird  entschieden  negiert.  In  der  ganzen  Familie  sind 
Geschwülste  unbekannt. 

SpezialStatus:  Auf  der  rechten  Halsseite,  4  cm  unterhalb  dem  An- 
gulus  mandibulae,  sieht  man  einen  hühnereigroßen  Tumor.  Die  Haut 
über  demselben  ist  normal  und  zeigt  nur  eine  ca.  8  cm  lange  Narbe. 
welche  in  den  unteren  Partien  weich  ist,  in  den  oberen  in  einer  Länge 
von  3  cm  hypertrophisch  (Narbenkeloid). 

Der  Tumor  liegt  in  der  Tiefe,  parallel  dem  M.  sternocleidomastoideus. 
und  ist  von  diesem  in  der  hinteren  Hälfte  gedeckt  Der  Tumor  ist  gut  be- 
grenzbar, von  weicher  Konsistenz.  Bei  tieferem  Druck  fühlt  er  sich  derb 
elastisch  an;  der  Tumor  läßt  sich  durch  Druck  verkleinern  und  weist  eine 
Hebepulsation  auf.  Bei  Auskultation  kein  Blasen,  auf  der  Vorderseite  ist 
die  Pulsation  der  Art  carotis  externa  zu  fühlen.  Der  Tumor  ist  unem- 
pfindlich, erst  auf  tieferen  Druck  weist  er  leichte  Druckempfindlichkeit  auf. 

Blutuntersuchung  =  Hämaglobin  100  Proz.  nach  Sahli,  Ery- 
throcyten  5^00 -OCX),  Leukocyten  8*800,  polynucleäre  Leukocyten  59,3  Proz. 
Lymphocyten  30,3  Proz.,  Mononucleäre  Leukocyten  2,6  Proz.,  Eosinophile 
3,7  Proz.,  Übergangsformen  4,1  Proz. 

Klinische  Besprechung  nach  der  Operation  (Epikrise) 
31.  VII.  1907.  Prof.  Kocher:  28  Fälle  dieser  Geschwulst  sind  in 
der  Literatur  bekannt.  Die  Mehrzahl  wurde  erst  auf  dem  Sektions- 
tisch diagnostiziert.  Einzelne  Fälle  ließen  sich  gut  operieren;  dieser 
sehr  schwer,  wie  ein  Fall  von  Mikulicz.  Mikulicz  mußte  die 
Carotis  communis  unterbinden;  Patient  starb  nach  kurzer  Zeit 
Auch  diese  Operation  hier  war  sehr  eingreifend,  vielleicht  deswegen, 
weil  Patient  schon  einmal  operiert  wurde,  vielleicht,  weil  die  Kapsel 
darüber  sehr  gefäßreich  war.  Der  Tumor  saß.  zwischen  Carotis 
externa  und  interna  (er  ist  ein  richtiger  Carotis-Drüsentumor).  Die 
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Operation  konnte  glücklich  zu  Ende  geführt  werden.  Die  großen 
Venen  und  Verwachsungen  hinderten  nicht  Durchschnitt  des  Tumors: 
braunrot.  Braunrote  Flecken  in  hellerem  Netzwerk,  also  ein  alveo- 
lärer Tumor.  Zellreiche  Stränge,  die  in  enger  Verbindung  zu  der 
Gefaßwand  stehen. 

Der  Patient  hatte  nach  der  Operation  einen  Kollaps.  Er  war 
bewußtlos,  obschon  er  längere  Zeit  keinen  Äther  mehr  bekam.  Puls 
war  unregelmäßig.  Wahrscheinlich  ist  die  Ursache  des  Kollapses 
auf  eine  Verunreinigung  des  Äthers  zurückzuführen  oder  eventuell 
auf  eine  Vagusschädigung:  Sauerstoff inhalation,  Digalen,  Kampfer, 
physiologische  Kochsalzlösungsinfusion.  Jetzt  (einen  Tag  nach  der 
Operation)  geht's  ihm  besser.  Gegenwärtig  klagt  er  nur  mehr  über 
Schluckbeschwerden.  Temperatur  normal,  Puls  gut  und  ruhig.  Die 
Stimme  ist  normal:  Laryngeus  nicht  verletzt.  Die  Zunge  wird 
normal  herausgestreckt:  der  Hypoglossus  ist  intakt 

Die  Untersuchung  des  Patienten  vor  der  Operation  und  die 
subjektiven  Symptome  ergaben  keine  schweren  funktionellen  Störungen. 
Nur  in  der  letzten  Zeit  wurde  über  geringe  Schluckbeschwerden 
undmäßige lokale Druckempfindlichkeitgeklagt  Neuralgie,  Spannungs- 
gefähl  am  Halse  usw.,  wie  bei  anderen  Patienten,  wurde  nicht 
bemerkt.  Auch  nach  der  Operation,  die  eine  schwere  und  lang- 
dauernde  war,  hatte  Patient  keine  Störung.  Sechs  Tage  nach  der 
Operation  konnte  Patient  aufstehen;  er  blieb  noch  eine  Zeitlang  im 
Spital,  um  sich  zu  erholen. 

Mit  Einschluß  dieses  Falles  wurde  bis  jetzt,  wie  gesagt,  28  Male 
operiert  wegen  Tumor  der  Glandula  carotica;  andere  Male  wurden 
Tumoren  zufällig  an  der  Leiche  gefunden  (Hedinger).  Was  bei 
der  Statistik  auffällig  ist,  ist  die  unrichtige  Diagnose,  zu  der  der 
obengenannte  Tumor  auch  geschickte  Chirurgen  geführt  hat,  die 
meistens  aus  kosmetischen  Gründen  operierten,  oder  wegen  dringendem 
Verlangen  der  Patienten,  um  sich  von  den  unerträglichen  Beschwerden, 
die  vom  Tumor  verursacht  wurden,  zu  befreien.  In  der  Tat  ist  die 
Diagnose  nicht  eine  leichte,  da  der  Tumor  so  verschiedene,  trüge- 
rische Symptome  zeigt,  daß  ein  Fehlgehen  begreif  lieh  ist.  Er  wurde, 
weil  er  eine  deutliche  Pulsation  zeigte,  für  ein  Aneurysma  (Maydl) 
oder  wegen  seiner  Form  und  Konsistenz  als  Lymphom  angesehen 
(Fritzsche,  Riegner,  Gersung).  Auch  wurde  die  Diagnose  auf 
branchiogenes  Carcinom  gestellt  Meistens  aber  wurde  keine  be- 
stimmte Diagnose  vor  der  Operation  gemacht  und  während  derselben 
oder  nach  mikroskopischer  Untersuchung  die  Natur  des  Tumors 
erkannt    Es  scheint,  daß  erst  Maydl  eine  sichere  Diagnose  vor  der 
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Operation  gemacht  hatte.  Doch  hatte  er  schon  Erfahrung  gehabt 
von  einem  anderen  von  ihm  früher  operierten  Falle  her.  Die 
Diagnose  stellte  Professor  Kocher  aus  folgenden  Anhaltspunkten: 

Der  Sitz  der  Geschwulst  seitlich  am  Halse  in  der  Höhe  der 
Teilungsstelle  der  Carotis.  Die  Geschwulst  eigroß,  weich,  deutlich 
entleerbar  und  langsam  wieder  anschwellend.  Bei  dieser  Ent- 
leerbarkeit  bestanden  aber  keine  Gefäßgeräusche  irgend  einer  Art 
wohl  aber  deutliche  expansive  Pulsation  leichter  Art  Was  maß- 
gebend erschien,  war,  daß  man  ganz  deutlich  bei  genauer  Palpation 
am  Vorderunifang  die  Carotis  externa  und  am  Hinterumfang  die 
Carotis  interna  verlaufen  fühlte.  Dazu  kam  die  langsame  Ent- 
wicklung und  die  Erfahrung,  daß  ein  Arzt  in  Südamerika,  der  den 
Tumor  entfernen  wollte,  der  Blutung  wegen  davon  Abstand  nahm. 
Die  Operation,  obschon  eine  schwere  und  mühsame,  gelang  voll- 
kommen, ohne  daß  wichtige  Nerven  getrennt  werden  mußten,  wie 
bei  den  Fällen  von  Rieger,  Maydl,  Malinowski,  Mikulicz. 
Gilford  in  Gießen  usw.  —  oder  Ligaturen  wichtiger  Gefäße  wie 
er  Carotiden  und  Venae*  jugulares  —  gemacht  werden  mußten. 
Seen  gibt  in  seiner  Arbeit  folgende  Statistik:  In  18  Fällen  wurden 
die  Carotiden  unterbunden,  in  2  nur  die  Carotis  externa,  in  13  die 
Vena  jugularis  externa,  wovon  in  12  Fällen  gleichzeitig  auch  die 
Carotiden.  Nur  in  8  Fällen  konnte  der  Tumor  ohne  eine  Carotiden- 
läsion  exstirpiert  werden;  aber  4  Fälle  davon  gaben  Rezidiv. 
2  heilten  vollständig,  von  anderen  hat  man  seit  4  Jahren  nach  der 
Operation  keine  Nachrichten.  Letzthin  wurde  Herrn  Prof.  Kocher 
von  einem  Arzt  in  Amerika  berichtet,  daß  der  Fall  vollständig 
geheilt  sei. 

Die  Todesfälle  infolge  der  Operation  betragen  gegenwärtig 
35,07  Proz.  (in  28  Fällen  10  Todesfälle).  Einer  starb  5  Monate 
nach  der  Operation,  einer  nach  einem  Jahr,  einer  nach  einem  Monat 
infolge  eingetretenem  Rezidiv.  Als  Komplikation  sofort  nach  der 
Operation  kam  vor:  einmal  (Eeen)  Oedema  pulmonalis,  dreimal 
Hemiplegie  mit  Aphasie,  dreimal  Stimmbänderparalysis  und  Dysphagie, 
einmal  Tracheitis,  viermal  Abweichung  der  Zunge  nach  einer  Seite, 
zweimal  Veränderungen  der  Pupillae,  dreimal  Facialislähmung.  In 
7  Fällen  und  dem  gegenwärtigen  achten  Fall  verlief  die  Operation 
normal. 

Im  allgemeinen  wurde  der  Exitus  durch  Pneumonie  wegen 
Schädigung  des  N.  vagus,  oder  durch  Gehirnstörungen  wegen  Liga- 
turen der  Carotiden  oder  Nachblutung  veranlaßt 

Mit  diesem  Fall  wurde  der  Tumor  bei  14  Männern  und  14  Weibern 
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gefunden;  16 mal  auf  der  linken  Seite  des  Halses,  12  mal  auf  der 
rechten.  Was  das  Alter  der  Patienten  anbelangt,  so  wurde  der 
Tumor  einmal  bei  einem  Individuum  zwischen  10— 20  Jahren  bemerkt, 
4  mal  bei  Individuen  zwischen  20—30,  8  mal  zwischen  30—40,  7  mal 
zwischen  40—50,  5  mal  zwischen  50—60,  2  mal  zwischen  60—70, 
einmal  bei  einem  Individuum  zwischen  70—80.  Das  vorwiegende 
Alter  der  Erkrankung  ist  nach  den  bekannten  Fällen  zwischen 
30—50  Jahren.  Die  Zeit,  auf  welche  die  Patienten  die  ersten  Er- 
scheinungen des  Tumors  zurückführen,  ist  einige  Jahre,  bis  auf  10 
zurück;  nur  bei  einer  Frau  waren  die  ersten  Erscheinungen  auf 
37  Jahre  zurückzufuhren.  Die  ersten  Erscheinungen  also,  die  der 
Tumor  macht,  werden  gewöhnlich  bei  Individuen  im  mittleren  Alter 
konstatiert  Unter  den  objektiven  Symptomen  wurde  außer  der  be- 
ständigen Vorwölbung  seitlich  am  Halse  und  unterhalb  des  Unter- 
kiefers auch  eine  deutliche  Pulsation  des  Tumors  bemerkt.  Dieselbe 
hörte  bei  Druck  auf  die  Carotis  communis  cardial  vom  Tumor  auf. 
Andere  Erscheinungen  waren  (außer  den  subjektiven:  Schmerzen 
auf  der  gleichen  Seite  des  Kopfes,  Gehörbeschwerden,  Ohrenweh, 
Zahnneuralgie),  Schluckbeschwerden  Dysphagie.  Einigemal  wuchs 
der  Tumor,  ohne  die  geringsten  Beschwerden  zu  verursachen 
(Gilford  und  Davis,  Keen).  Einigemal  wuchs  der  Tumor,  der 
längere  Zeit  keine  Beschwerden  verursachte,  ziemlich  rasch. 

Die  Lage  des  Tumors  ist  eine  charakteristische,  weil  dieser 
sich  aus  der  normalen  61.  carotica  entwickelt,  die  beiderseits  in 
der  Gabelung  der  Art.  carotis  communis  liegt,  direkt  oberhalb  der 
Teilungsstelle,  und  sich  meist  der  Wand  der  Carotis  interna  dicht 
anschmiegt  (Mönckeberg,  der  normale  Bau  der  Gl.  carotica).  Bei 
der  Entwicklung  schiebt  er  die  beiden  Carotiden  auseinander,  seitlich 
hervortretend,  so  daß  er  „einen  Zwerchsack  auf  der  Garotisbifur- 
kation  darstellt",  (v.  Heinleth.)  Manchmal,  wenn  der  Tumor 
zunimmt,  kann  die  Carotis  durch  die  hervorragenden  Lappen  um- 
geben sein,  so  daß  er  eine  Stenose  der  Gefäße  veranlassen  kann. 
Mit  dem  Zunehmen  des  Tumors  verwächst  er,  besonders  seine 
Kapsel,  mit  den  Organen  in  der  Umgebung,  sowie  mit  den  Nerven, 
Geftßen  usw. 

Wie  die  Lage  des  Tumors  eines  der  wichtigsten  Symptome  ist, 
so  ist  es  auch  die  Beweglichkeit  in  der  queren  Richtung.  Die  Ver- 
schieblichkeit senkrecht  ist  nicht  oder  fast  nicht  möglich. 

In  wenigen  Fällen  fehlte  die  Erscheinung,  daß  die  Pulsation 
nach  Druck  auf  die  Carotis  communis  aufhörte.  Mit  demselben 
hörten  alle  Geräusche  auf,  die  man  auf  dem  Tumor  jeweils  hören 
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konnte.  Durch  langsamen  Druck  konnte  man  den  Tumor  verkleinern» 
welcher  nach  Nachlassen  des  Druckes  mit  der  Pulsation  der  Carotis 
sogleich  zunahm.  Bei  diesem  Fall  wurde  auch  eine  expansive  Pul- 
sation beobachtet,  ohne  Gefäßgeräusche.  Aber  außer  der  Lage, 
der  Konsistenz,  der  charakteristischen  Beweglichkeit  des  Tumors 
halte  ich  für  das  wichtigste  Symptom  dasjenige,  welches  erst  von 
Professor  Kocher  gefunden  wurde:  die  Möglichkeit  nämlich,  nach 
genauer  Palpation  am  vorderen  und  hinteren  Rand  des  Tumors  den 
Verlauf  und  das  Pulsieren  der  Carotis  externa  und  interna  zu  fühlen, 
beide  mehr  als  normal  voneinander  entfernt  Zwischen  diesen 
beiden  Arterien  und  etwas  oberhalb  der  Art.  carot.  communis  soll 
der  Tumor  fühlbar  sein.  Dieses  ist  ein  Symptom,  das  bei  keinem 
Halstumor,  der  mit  dem  Tumor  der  Gl.  carotica  verwechselt  werden 
könnte,  gefunden  wird. 

Trotz  den  zahlreich  beobachteten  Fällen,  die  bis  jetzt  studiert 
wurden,  sind  die  Autoren  über  die  Natur  dieser  Geschwulst  noch 
nicht  einig.  Wenn  einerseits  einige  Forscher  sie  als  bösartige 
Geschwulst  halten,  wie  Marchand  (alveoläres  Angiosarkom),  Paltauf 
(Endoperitheliom),  Kopfstein (Carcinom),  v.Heinleth  (Peritheliom), 
Mönckeberg  (Endothelioma  intercapillare  oder  Endothelioma  der 
perivaskulären  Lymphscheiden),  Bossmans  Periendotbeliom  (in  einem 
Fall  wurden  [Kopfstein]  lymphatische  Drüsen,  mit  Tumorgewebe 
infiltriert,  gefunden),  glauben  andererseits  andere  Autoren  den 
Tumor  zu  den  relativ  benignen  Tumoren  der  malignen  Geschwülste 
(Kaufmann)  zählen  zu  sollen.  Keen  begründet  seine  Diagnose 
auf  Endotheliom  damit,  daß  die  Zellen  rings  um  die  Gefäße  keine 
Differenz  zeigen  von  denen,  die  die  innere  Wand  derselben  bilden. 
Er  will  auch  eine  gewisse  Malignität  des  Tumors  befürworten, 
wegen  der  Infiltration  der  Membrana  externa  der  Carotis  und  des 
umgebenden  Gewebes  durch  die  typischen  Zellen  des  Tumors,  was 
bei  unserem  Fall  nicht  konstatiert  werden  konnte.  Trotz  dieser 
Malignität  wuchs  der  Tumor  langsam,  ohne  dem  allgemeinen  Zustand 
des  Patienten  zu  schaden. 

Die  Operation,  die  eine  schwere  und  gefährliche  ist,  hat  einige 
Chirurgen  verleitet  zu  erklären,  daß  sie  nur  notwendig  werde 
(Reclus,  Keen),  wenn  der  Tumor  ein  rasches  Wachstum  zeigt  oder 
wenn  die  Beschwerden,  die  er  verursacht,  zunehmen,  so  daß  er  der 
Ruhe  des  Patienten  hinderlich  wird.  Sonst  gilt  die  Operation  nnr 
aus  kosmetischen  Gründen  als  nicht  zulässig.  Allein  anerkannt 
auch,  daß  der  Eingriff  ein  schwerer  ist  wegen  Verwachsungen  mit 
benachbarten  Organen  usw.  und  daß  die  Prognose  verhältnismäßig 
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zweifelhaft  ist,  ist  dieser  Grundsatz  doch  nicht  berechtigt,  da  der 
Tumor  einer  anderen  Behandlung  als  der  operativen  nicht  zugänglich 
st  und  jedenfalls  eine  Neigung  zu  Rezidiven  immer  haben  kann. 

Zur  Exstirpation  des  Tumors  eignet  sich,  wie  es  sich  bei  diesem 
Fall  zeigte,  der  Normalschnitt  für  das  obere  Halsdreieck  nach 
Kocher.  „Der  Punkt  unseres  Normalschnittes  für  das  obere  Hals- 
dreieck, wo  wir  die  Arteria  pulsieren  fühlen",  liegt  am  vorderen 
Rand  des  Muse  sternocleidomastoideus.  Zur  Freilegung  wird  ein 
entsprechender  Teil  unseres  Normalschnittes  vor-  und  rückwärts 
von  diesem  erwähnten  Punkte  benützt.  Im  hinteren  Teil  des 
Schnittes  wird  die  Vena  jugularis  externa  getroffen;  durch  Trennung 
der  Fascie  die  Vena  facialis  communis  bis  zur  Einmündungssteile 
in  die  Vena  jugularis  communis  freigelegt.  Jetzt  erscheint  die 
Arteria  carotis  externa  und  interna,  und  zwar  liegt  die  letztere  nach 
hinten  und  tiefer.  (Kocher,  Operationslehre,  5.  Auf  läge,  Seite  150.) 
Wie  es  leicht  ersichtlich,  gibt  der  Schnitt  einen  genügenden  und 
sicheren  Zugang  zum  Operationsfeld,  wo  der  Tumor  sich  entwickelt, 
und  macht  die  ganze  Nachbarschaft  mit  denjenigen  Organen,  mit 
denen  der  Tumor  in  Eontakt  kommen  kann,  zugänglich. 

Bei  der  Operation  (Prof.  Kocher)  zeigten  sich  in  dem  die  Ge- 
schwulst umgebenden  Gewebe  sehr  zahlreiche,  zum  Teil  große  Venen, 
welche  unterbunden  werden  mußten,  um  zum  Tumor  zu  gelangen. 
Die  Vena  jugularis  communis  konnte  frei  gemacht,  der  N.  vagus 
abpräpariert  werden.  Nachdem  die  Carotis  communis  freigelegt, 
konnte  man  unter  Ligatur  der  Art.  thyr.  superior  allmählich  den 
Tumor  aus  dem  Winkel  zwischen  Carotis  interna  und  externa 
herausheben.  Die  beiden  Gefäße  erschienen  bogenförmig,  auseinander- 
gedrängt, so  daß  der  Winkel  vergrößert  war.  Von  der  Vorderfläche 
konnte  die  Kapsel  nicht  abgetrennt  werden,  weil  hier  der  Nervus 
hypoglossus  drüber  ging  und  eng  mit  den  großen  Venen  (facialis 
ant  und  post.)  verflochten  erschien.  Der  Tumor  mußte  von  der 
Wand  der  Arterien,  denen  er  eng  anlag,  sehr  sorgfältig  losgelöst 
werden,  nur  eine  dünne  Schicht  desselben  blieb  zurück,  doch  nur 
in  einzelnen  Fetzen  und  konnte  an  der  Unterfläche  allmählich  unter 
vielen  Venenligaturen  als  ein  bläulicher,  wie  ein  weiches  Sarkom 
aassehender  Tumor,  der  bis  an  die  Schädelbasis  hinaufreichte,  und 
dann  auch  von  der  Bedeckung  losgetrennt  werden.  Im  ganzen  ließ 
sich  der  Tumor  sauber  herausnehmen.  Tamponade  im  Bereich  der 
Schädelbasis  wegen  venöser  Blutung. 
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Beschreibung  des  Tumors  und  histologische  Verhältnisse. 

Der  Tumor  wiegt  28  g  and  mißt  6-5:4*5:4*2  cm. 

Makroskopisch  zeigt  der  Tumor  auf  der  Schnittfläche  ein  graubraun- 
rotes  Gewebe.  Das  dunkle  Gewebe  ist  in  Form  von  kleineren  und  größeren 
unregelmäßig  begrenzten  Herden  in  ein  dünneres,  weißliches  Gewebe  ein- 
gelagert, welch  letzteres  in  Hintergrund  tritt.  Die  Kapsel  ist  ganz  dünn 
und  fest  adhärent  An  der  Stelle,  wo  das  letzte  Stück  abgeschnitten 
wurde,  zeigt  sich  das  Gewebe  schwarzgrünlich  Die  Außenfläche  ist  blau- 
rot, etwas  lappig.  Der  Tumor  zeigt  die  Größe  eines  Hühnereies.  Sehr 
auffällig,  aber  zum  Teil  die  Folge  der  früheren  Operation,  war  der  Reich- 
tum des  derben  und  fest  verwachsen  umgebenden  Bindegewebes  an  kleinen 
und  mittelgroßen  Venen.  Die  Vena  jugularis  konnte  auch  abprftpariert 
werden  und  innigere  Beziehung  zeigten  nur  die  abgehenden  Äste  der- 
selben, die  fest  mit  dem  umgebenden  Gewebe  verwachsen  waren.  Der 
Tumor  wird  in  Stücke  zerlegt,  in  Müller-Formol  nach  der  Wieseischen 
Vorschrift  fixiert  und  teils  in  Celloidin,  teils  in  Paraffin  eingebettet  Die 
Färbung  der  Schnitte  erfolgte  mit  Hämalaun,  Hämalaun-Eosin,  nach 
van  Gieson,  Orcein,  polychromes  Methylenblau,  Tannin  van  Gieson- 
Weigert,  Cresylviolett  Dem  makroskopischen  Bild  entsprechend  zeigen 
Schnitte  des  Tumors  zunächst  nach  außen  deutliche  bindegewebige  Kapsel 
und  andeutungsweise  eine  Felderung,  indem  allerdings  recht  unregelmäßige 
und  unscharfe  Herde  durch  kernarme  bindegewebige  Septen  voneinander 
getrennt  werden.  Diese  Septen,  die  an  den  wenigsten  Stellen  netzförmig 
miteinander  zusammenhängen,  zeigen  eine  wechselnde  Dicke  von  s/i  *"5 
*/2  bis  höchstens  1  mm.  Diese  bindegewebigen  Septen  sind  teils  völlig 
kompakt  gebaut,  an  den  meisten  Stellen  lassen  sich  hingegen  in  ihnen 
und  um  sie  herum  weite  Spalten  nachweisen.  Die  Felder  (Fig.  1  a)  werden 
durch  diese  Septen  mehr  oder  weniger  scharf  voneinander  getrennt;  sie 
zeigen  sehr  wechselnde  Gestalt:  sie  sind  bald  polyedrisch,  bald  ganz  un- 
regelmäßig geformt  und  zeigen  im  Mittel  einen  Durchmesser  von  2  bis  3. 
manchmal  bis  4  mm.  In  vielen  dieser  Herde  sieht  man  reichlich  braunes 
Pigment  und  ausgedehnte  Hämorrhagien. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erweist  sich  die  Kapsel  als 
bestehend  aus  dicken  bindegewebigen  Bündeln,  die  zum  größten  Teil 
zirkulär,  teils  in  unregelmäßiger  Anordnung  um  den  Tumor  herumlaufen. 
Die  bindegewebige  Kassel  besteht  aus  einem  sehr  kernarmen  Gewebe  mit 
vereinzelten  Spindelzellen.  Die  Bindegewebsbündel  sind  vielfach  verdickt 
und  hyalin  umgewandelt.  An  vielen  Stellen  sieht  man  ziemlich  reichlich 
braunes,  körniges  Pigment  und  hie  und  da  vereinzelte  gut  erhaltene,  rote 
Blutkörperchen.  Im  Orceinpräparat  sieht  man  stellenweise  in  der  Kapsel 
ziemlich  reichlich  dicke,  geschlängelte,  elastische  Fasern,  teils  in  Bündeln 
verlaufend,  teils  isoliert  Von  dieser  bindegewebigen  Kapsel  aus  kann 
man  ins  Innere  eine  Anzahl  schmälerer  und  breiterer  Septen  verfolgen, 
die  aus  demselben  kernarmen  Bindegewebe  bestehen,  wie  die  Kapsel  Auf 
dem  Querschnitt  erscheinen  diese  Septen  als  rundliche  Gebilde,  die  nur 
aus  einzelnen  dicken,  homogenen  Bündeln  bestehen,  zwischen  denen  ganz 
selten  ein  spindelförmiger  Kern  erkennbar  ist.  Diese  Septen  sind  viel- 
fach in  der  Peripherie  des  Tumors  dichter  gelegen  und  zum  Teil  daselbst 
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auch  verbreitert  Diese  Verbreiterung  der  Septen  findet  man  häufig  in 
denjenigen  Partien,  in  welchen  reichlicheres  braunes  Pigment  sichtbar  ist. 
Das  spezifische  (Fig.  2  a)  Parenchym  erscheint  daselbst  verschmälert.  Wir 
werden  nicht  falsch  gehen,  wenn  wir  diese  Partie  so  auffassen,  daß  hier 
unter  Hämorrhagien  und  gleichzeitigem  Verlust  des  Parenchyms  die  Septen 
sich  allmählich  verdickt  haben.  An  einzelnen  Stellen  der  bindegewebigen 
Kapsel,  in  weit  stärkerem  Maße  aber  in  den  Bindegewebssepten,  finden 
*ich  meist  ziemlich  breite  Spalten  von  unregelmäßiger  Form.  In  manchen 
dieser  Spalten  finde  man  stellenweise  rote  Blutkörperchen.  Die  Spalten 
selbst  (Fig.  lb),  sind  mit  einem  deutlichen  Endothel  bekleidet,  auf  das 
nach  außen  eine  dünne  Schicht  zirkulär  verlaufender  Spindelzellen  und 
Bindegewebefibrillen  folgt  Diese  Spalten  sind  an  einzelnen  Stellen  sehr 
reichlich,  besonders  auch  da,  wo  das  spezifische  Parenchym  an  Masse  zu- 
rücktritt, und  sich  zwischen  den  Spalten  hauptsächlich  das  kernarme  Binde- 
gewebe der  Septen  findet  Der  Reichtum  und  die  Unregelmäßigkeit  ihrer 
Form  sind  oft  so  groß,  daß  Bilder  zustande  kommen,  die  große  Ähnlich- 
keit mit  Lymphangiektasie  haben.  Um  die  Spalten  herum  findet  man  hie 
and  da  meistens  spärliche,  zirkulär  verlaufende  elastische  Fasern.  In  der 
Wand  einzelner  Spalten  erkennt  man  deutliche  Züge  glatter  Muskulatur. 
Die  Läppchen  selbst,  die,  wie  gesagt,  recht  unregelmäßige  Abgrenzung 
haben,  bestehen  ihrerseits  wieder,  wenigstens  an  vielen  Stellen,  aus  kleinen 
Alveolen,  die  ebenfalls  recht  mannigfache  Form  aufweisen.  Diese  Alveolen, 
die  im  Mittel  ungefähr  einen  Durchmesser  eines  Eanälchens  der  Henle- 
schen  Schleife  der  Niere  zeigen,  sind  voneinander  durch  ganz  dünne, 
bindegewebige  Septen  getrennt  Die  elastischen  Elemente  lassen  sich  in 
feinen  Septen  nirgends  nachweisen.  Die  Alveolen  sind  mehr  oder  weniger 
(Fig.  1c,  Fig.  2  b)  dicht  angefüllt  mit  Zellen,  die  bei  schwacher  Ver- 
größerung eine  auffallende  Polymorphie  erkennen  lassen.  Die  Zellen  selbst 
erscheinen  bald  dicht  aneinander  gelagert  (Fig.  2  c),  bald  ganz  locker 
stehend«  Da  wo  die  Zellen  isoliert  liegen,  erkennt  man  rundliche  und 
polyedrische  (Fig.  2d)  Zellformen.  Die  Zellen  zeigen  recht  wechselnde 
Größe,  die  meisten  derselben  zeigen  eine  Größe  von  12  bis  15  m,  andere 
sind  doppelt  so  groß. 

Der  Kern  ist  meistens  kreisrund  und  zeigt  eine  deutliche  Kernmem- 
bran und  eine  ziemlich  lockeres  Chromatingerüst.  Hie  und  da  erkennt 
man  andeutungsweise  einen  Nucleolus.  Das  Protoplasma  zeigt  im  Hämalaun- 
Eosinpräparate  eine  mäßige  Affinität  zu  Eosin,  es  erscheint  dementsprechend 
nnr  wenig  rot  gefärbt  In  den  meisten  Zeilen  ist  eine  deutliche  feine 
Körnelung  des  Zelleibes  nachzuweisen  (Fig.  2  e).  In  manchen  Zellen  geht 
Hand  in  Hand  mit  Vergrößerung  des  Zelleibes  eine  Vergrößerung  der 
Zellkerne,  so  daß  Kerne  resultieren,  die  2 — 3  mal  so  groß  sind,  wie  die 
eben  beschriebenen  Kerne.  In  anderen  Alveolen  zeigen  die  Zellen  unregel- 
mäßige Form,  indem  mehr  spindelförmige  Elemente  vorwiegen.  An  wieder 
anderen  Stellen  sind  zwischen  den  einzelnen  Zellen  die  Grenzen  nicht  er- 
kennbar, die  Kerne  zeigen  daselbst  teils  normales  Aussehen,  vielfach  aber 
sieht  man  gerade  in  solchen  Partien  einen  deutlichen  Kernzerfall  in  einzelne 
Cbromatinklumpen.  An  anderen  Stellen  erkennt  man  in  den  Kernen  eine 
Umstellung  des  Chromatins,  wodurch  Bilder  resultieren,  die  zum  Teil  am 
ehesten  Kernteilfiguren  entsprechen  (Fig.  2f).    Endlich  sieht  man  manch- 
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mal,  ganz  unvermutet,  große  Chromatinklumpen  mit  mannigfachen  Kon- 
turen. In  vielen  Alveolen  liegt  meistens  in  Form  kleinerer  Haufen  braun- 
scholliges Pigment,  das  nur  zum  kleinen  Teil  in  Zellen  eingeschlossen  ist 
Namentlich  kapselwärts  findet  man  neben  dem  Pigment  auch  noch  gut 
erhaltene  rote  Blutkörperchen.  An  einzelnen  Stellen  des  Tumors  liegen, 
teils  diffus  zerstreut,  teils  mehr  in  Form  kleiner  Haufen,  Zellen,  deren 
Kerne  kleiner  sind  als  die  oben  beschriebenen,  gleichzeitig  bedeutend 
chromatinreich.  Eine  bestimmte  Beziehung  zu  den  Blutkapillaren  lassen 
die  Zellen  nirgends  erkennen;  sie  gehen  oft  bis  dicht  an  die  Kapillaren, 
von  ihnen  nur  durch  einen  schmalen  Saum  vom  Bindegewebe  getrennt 
In  den  kapillaren  Gefäßen  sieht  man  namentlich  da,  wo  dieselben  erweitert 
sind,  vielfach  knospenartige  Vorsprünge  ins  Lumen  hineinragen  (Fig.  1  d). 
Ghromatine  Zellen  sind,  trotzdem  der  Tumor  2  Stunden  nach  der 
Operation  in  die  Wieseische  Lösung  gelangte,  kaum  nachweisbar.  Man 
sieht  allerdings  ganz  vereinzelte  Zellen,  deren  Protoplasma  eine  leichte 
Braunfärbung  erkennen  läset.  Doch  ist  diese  Bräunung  des  Zelleibs  außer- 
ordentlich schwach.  Im  Tumor  zerstreut  findet  sich  reichliches  Pigment 
An  Stellen  mit  reichlicher  Ausbildung  des  Pigments  findet  man  binde- 
gewebiges Retriculum.  In  der  mit  dem  Tumor  herausgenommenen  Lymph- 
drüse sind  keine  Tumorelemente  nachweisbar;  man  sieht  hie  und  da 
dasselbe  braune  schollige  Pigment,  das  ich  im  Tumor  beschrieben  habe. 

Es  handelt  sich  um  einen  Tumor  der  im  großen  und  ganzen 
den  Bau  einer  normalen  Glandula  intercarotica  aufweist.  Der  Tumor 
entspricht  in  seinem  Aufbau  der  Mehrzahl  der  bis  jetzt  beschriebenen 
Carotisdrüsentumoren  und  kann  vielleicht  am  besten  in  Analogie 
mit  anderen  Tumoren,  als  eine  Struma  der  Glandula  intercarotica 
bezeichnet  werden1). 
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XII. 

Aus  der  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Göttingen. 
(Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Braun.) 

Beiträge  zur  Chirurgie  der  Leber  nnd  der  GaUenwege. 

Von 
Adolf  Jenckel. 

E.  Der  Leberechinococcus. 

Unter  den  Geschwülsten  der  Leber  kommt  der  Echinococcus 
bei  weitem  am  häufigsten  vor,  und  bildet  wegen  seiner  verschiedenen 
Lokalisation,  des  eigenartigen  Wachstums  und  der  dadurch  hervor- 
gerufenen Erscheinungen  nicht  nur  für  den  Pathologen  und  inneren 
Mediziner  ein  interessantes  Kapitel,  sondern  speziell  für  den  Chirurgen, 
da  dieser  Parasit  das  Hauptkontingent  der  operablen  Leberge- 
schwülste abgibt. 

Bekanntlich  unterscheiden  wir  zwei  Formen  des  Blasenwurms, 
den  unilokulären,  hydatidösen  —  auch  einkammeriger  oder  cystischer 
genannt  —  und  den  multilokularen,  alveolären,  vielkammerigen 
Echinococcus.  Während  ersterer  gewöhnlich  eine  einzige,  zumeist 
sehr  regelmäßige,  kugelig  runde  Blase  von  oft  enormer  Größe  dar- 
stellt, die  mit  einer  wasserklaren  Flüssigkeit  prall  gefüllt  ist,  in 
der  Tochter-  und  Enkelblasen  frei  herumschwimmen  können,  besteht 
der  nach  Art  einer  bösartigen  Neubildung  weiter  wuchernde  Alveolar- 
echinococcus aus  zahlreichen  kleinen  und  kleinsten  nebeneinander 
gelagerten  Blasen,  die  dem  Schnitt  ein  honigwabenähnliches  Aus- 
sehen verleihen.  Das  eigenartige  Wachstum  des  Alveolarechino- 
coccus, die  Besonderheit  des  anatomischen  Baues,  sowie  das  Vor- 
kommen in  Ländern,  in  denen  der  einkammerige  Blasenwurm  nicht 
nur  nicht  häufig,  sondern  sogar  sehr  selten  angetroffen  wird,  hatte 
bei  einigen  Forschern  den  Gedanken  nahegelegt,  daß  der  Alveolar- 
echinococcus keine  Formvarietät  des  einkammerigen  Blasenwurms 
wäre,  sondern  von  einer  separaten  Tänie  —  der  Taenia  echinococcus 
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alveolaris  —  abstamme.  Ja  Posselt1)  behauptete  sogar,  letztere 
durch  Züchtung  beim  Hunde  einwandsfrei  nachgewiesen  zu  haben. 
Ich  habe  mich  in  zwei  früheren  Arbeiten 2)  mit  dieser  Frage  eben- 
falls beschäftigt  und  konnte  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  nur 
der  von  den  meisten  Zoologen  geteilten  Ansicht  beitreten,  daß  der 
Nachweis  einer  besonderen  Tänie  für  den  Echinococcus  alveolaris 
bislang  nicht  erbracht  ist,  und  auf  Grund  des  histologischen  Ver- 
haltens der  Schluß  gezogen  werden  muß,  daß  der  Echin.  alveolaris 
eine  Formvarietät  des  gewöhnlichen,  hydatidösen  Blasenwurms  dar- 
stellt, beide  Arten  jedoch  von  ein  und  derselben  Tänie  (Siebold) 
abstammen.  Die  Vertreter  des  dualistischen  Standpunktes  heben 
immer  als  Hauptstütze  ihrer  Ansicht  die  geographische  Verbreitung 
des  Alveolarechinococcus,  das  Vorkommen  in  ganz  bestimmten 
Gegenden  hervor,  in  denen  der  einkammerige  Blasen  wurm  selten 
angetroffen  wird,  während  derselbe  umgekehrt  in  denjenigen  Ländern, 
in  denen  der  Echinococcus  hydatidosus  oft  beobachtet  wird  (Island, 
Mecklenburg),  noch  niemals  mit  Sicherheit  nachgewiesen  sei  Auf 
den  ersten  Blick  dürfte  diese  Mitteilung  frappieren,  da  wir  doch 
dieselben  morphologischen  und  physiologischen  Verhältnisse  in  den 
befallenen  Organen  der  in  den  verschiedenen  Ländern  wohnenden 
Menschen  voraussetzen  dürfen  und  bei  Annahme  einer  Formvarietät 
doch  gerade  in  den  erwähnten  echinokokkenreichen  Ländern  ein 
häufigeres  Vorkommen  der  alveolären  Art  hätten  erwarten  können. 
Demgegenüber  möchte  ich  jedoch  hervorheben,  daß  die  Angaben 
aber  Island  nicht  als  derartig  strikte  beweisend  hingestellt  werden 
dürfen,  daß  man  daraus  den  Schluß  ziehen  könnte,  als  käme  die 
multilokulare  Form  dort  überhaupt  nicht  vor.  Auch  bei  uns  in 
Nord-  und  Mitteldeutschland  haben  sich  doch  die  Fälle  gemehrt, 
seitdem  auf  die  Seltenheit  und  den  eigenartigen  Wachstumsmodus 
hingewiesen  worden  war,  und  für  Mecklenburg  steht  nach  der  Arbeit 
von  Becker3)  fest,  daß  auch  dort  neben  dem  von  Madelung4)  er- 


1)  Posselt,    Die    Stellung    des   Alveolarechinococcus.     Münchner    med. 
Wochenschr.  Nr.  12,  1906. 

2)  Jenckel,  Über  den  Echin.  multilocularis    und  sein  Verhältnis  zum 
Ediin.  hydatidosus.  Orth.-Festschrift  1003.  Berlin,  Verlag  von  Aug.  Hirschwald. 

Derselbe,  Beitrag  zur  Pathologie  des  Alveolarechinococcus.   Deutsche 
Zeitechr.  für  Chirurgie  1907,  Bd.  87,  8.  94. 

3)  Becker,  Die  Verbreitung  der  Echinokokkenkrankheit  in  Mecklenburg. 
Bcitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  56,  1908,  8.  7. 

4)  Madelung,  Beitr.  mecklenburg.  Arzte  zur  Lehre  von  der  Echinokokken- 
frankheit*    Stuttgart  1885. 
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wähnten  Fall  noch  einmal  der  multilokulare  Echinococcus  der  Leber 
beobachtet  worden  ist,  und  zwar  bei  einem  37  jährigen  Arbeiter  aus 
Bostok,  der  als  geborener  Mecklenburger  niemals  außerhalb  der 
Grenzen  Mecklenburgs  gewesen  war.  Der  Tumor  wurde  bei  der 
Sektion  (Prof.  A.  Thierfelder)  für  ein  Carcinom  gehalten,  erst  die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  ein  multilokularer  Echino- 
coccus der  Leber  vorlag.  Aber  abgesehen  davon  ist  doch  noch  auf 
etwas  anderes  hinzuweisen.  Wie  kommt  es  überhaupt,  daß  der 
Echinococcus  hydatidosus  beim  Menschen  in  den  nördlichen  Distrikten 
Deutschlands  so  relativ  häufig,  in  Mitteldeutschland  viel  seltener, 
im  Süden  sogar  sehr  selten  angetroffen  wird?  Posselt  konnte 
feststellen,  daß  der  cystische  Echinococcus  an  die  Länder  gebunden 
ist,  in  denen  die  echinokokkenkranken,  feinwolligen  Merinoschafe 
vorkommen  (Mecklenburg),  während  in  Gegenden,  wo  die  Binder- 
zucht floriert,  wie  in  Bayern,  Nordtirol,  der  Alveolarechinococcus 
häufig,  der  hydatidöse  dagegen  selten  vorkommt  Deswegen  glaubt 
Posselt,  daß  der  Echinococcus  cysticus  vorzüglich  durch  Schafe 
(auf  dem  Umwege  der  Hunde  als  Zwischenwirt),  der  Alveolarechino- 
coccus dagegen  durch  das  Rind  auf  den  Menschen  übertragen  wird. 
Wir  finden  jedoch  hier  in  Norddeutschland,  z.  B.  hier  in  Göttingen, 
auch  bei  den  Bindern,  die  vielfach  aus  der  Schweiz,  Bayern  und 
Tirol  stammen,  so  häufig  den  Echinococcus  und  trotzdem  kommt 
der  Alveolarechinococcus  selten  beim  Menschen  hier  vor,  während 
umgekehrt  für  eine  Infektion  mit  dem  einkammerigen  Blasenwurm 
durch  Schafe  und  hauptsächlich  durch  Schweine  auch  in  Süddeutsch- 
land reichlich  Gelegenheit  geboten  wäre.  Der  Grund  muß  demnach 
in  anderen  Verhältnissen  gesucht  werden.  Nun  wissen  wir,  daß  in 
Mecklenburg,  wo  speziell  die  feinwolligen  Merinoschafe,  die  Träger 
der  Echinokokken,  gehalten  werden,  durch  das  sogenannte  Haus- 
schlachten, bei  denen  die  affizierten  Organe  der  Tiere  nicht  sofort 
vernichtet,  sondern  oft  den  Hunden  als  Futter  vorgeworfen  werden, 
die  Weiterverbreitung  auf  den  Menschen  erfolgt,  während  in  Preußen, 
sowie  den  Mittel-  und  Südstaaten  durch  außerordentlich  strenge 
veterinärpolizeiliche  Vorschriften,  durch  obligatorische  Fleisch- 
beschau, die  Einführung  großer  Schlachthäuser,  die  Vorschrift  so- 
fortiger Vernichtung  der  von  Parasiten  befallenen  Teile  u.  dgL  nur 
äußerst  selten  Gelegenheit  zur  Infektion  der  Hunde  geboten  ist 
Das  ist  ein  wichtiger  Faktor,  mit  dem  gerechnet  werden  muß. 
Außerdem  spielt  aber  sicherlich  das  Klima  und  die  Boden- 
beschaffenheit des  Landes  für  das  Gedeihen  der  Tänie. 
welche   nur  eine  kurze  Lebensdauer  hat,   eine  ganz  ge- 
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wichtige  Solle.  In  unseren  nördlichen  Distrikten  scheinen  aber 
zweifellos  Klima  und  Bodenbeschaffenheit  besonders  geeignet,  die 
Verbreitung  der  Echinokokkenkrankheit  bei  den  Haustieren  und 
damit  auch  bei  den  Menschen  zu  fördern.  Nur  auf  diese  Weise  ist 
es  erklärlich,  daß  der  Echinococcus  hydatidosus  bei  Menschen  in 
Mittel-  und  besonders  in  Süddeutschland  so  relativ  selten  angetroffen 
wird.  Ist  die  Infektion  des  Menschen  erfolgt,  so  durchbohren  die 
mit  den  Speisen  in  den  Darmkanal  gelangten  Embryonen  die  Darm- 
wand und  kommen  gewöhnlich  durch  die  Pfortaderäste  in  die  Leber, 
und  zwar  hauptsächlich  in  den  rechten  Leberlappen,  da  der  rechte 
Pfortaderast  in  mehr  gestreckter  Sichtung  verläuft  und  stärker  ist 
als  der  linke.  Der  Embryo  gelangt  gewöhnlich  bis  dicht  unter  den 
Peritonealüberzug  der  Leber  und  wandelt  sich  hier  zur  Blase  um. 
Aber  nicht  nur  in  die  Leber  wandern  die  Embryonen  auf  dem 
eben  beschriebenen  Wege,  sondern  sie  können  auch  direkt  von  der 
Bauchhöhle  aus  durch  Eigenbewegung  in  die  retroperitoneal  ge- 
legenen Organe,  z.  B.  in  die  Nieren  gelangen,  in  denen  sie  neben 
Leber  und  Lungen  am  häufigsten  gefunden  werden.  Die  Onkosphäre, 
d.  i.  der  6  hakige  Embryo,  ruft,  sobald  sie  sich  innerhalb  des  Leber- 
parenchyms  befindet,  wie  ein  jeder  Fremdkörper  auf  die  ihn  um- 
gebende Substanz  eine  mehr  oder  weniger  stark  reizende  Wirkung 
ans,  wozu  die  von  dem  Parasiten  ausgeschiedenen  toxisch  wirkenden 
Stoffwechselprodukte  nicht  unwesentlich  beitragen.  Der  Organismus 
reagiert  auf  diesen  Beiz  in  prompter  Weise  und  sucht  durch  einen 
mehr  oder  weniger  breiten  Bindegewebswall,  welcher  die  Blase  um- 
gibt, dem  weiteren  Vordringen  des  Parasiten  Einhalt  zu  gebieten. 
Manchmal  gelingt  dies  auch,  der  Echinococcus  bleibt  dann  eine 
gewisse  Zeit  in  der  erreichten  Größe  bestehen,  schrumpft  dann  aber 
gewöhnlich  und  stirbt  ab,  wobei  seine  Wandung  vielfach  verkalkt 
In  den  meisten  Fällen  bildet  der  Echinococcus  nur  eine  einzige 
Blase,  die  sich  langsam  aber  stetig  vergrößert,  wobei  auf  die  Um- 
gebung ein  dauernder  Druck  ausgeübt  wird.  Die  Bildung  von 
Tochterblasen  oder  allgemein  gesagt,  kernhaltiger  Brut  tritt  nicht 
nur  an  der  Innenseite  der  Cuticula  in  der  Parenchymschicht  als 
endogene  Proliferation  auf,  sondern  geht  stets  auch  an  der  Außen- 
seite als  exogene  Sprossung  vor  sich,  wenigstens  versucht  der 
Parasit  stets  exogen  zu  sprossen  und  wenn  ihm  dies  nicht  möglich 
ist,  setzt  er  auch  nach  innen  seine  Brut  ab  und  bildet  dann  durch 
vermehrte  Flüssigkeitsansammlung  im  Innern  jene  durch  ihre  ge- 
waltige Größe  oft  imponierende  Cyste,  wie  wir  sie  gar  nicht  selten 
beim  Menschen  vorfinden.    Die  in  den  Lehrbüchern  sich  findende 
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Einteilung  der  Echinokokken  nach  ihrem  Sprossungsmodus  in  EcMn. 
granulosus  für  die  Form,  welche  nach  außen  hin  ihre  Brut  absetzt 
(bei  Tieren  namentlich  vorkommend),  und  Echin.  hydatidosusr  für  die 
Art,  bei  welcher  die  endogene  Proliferation  anscheinend  nur  vor- 
handen ist  (beim  Menschen  hauptsächlich  beobachtet),  halte  ich  für 
geradeso  verfehlt,  wie  die  von  Küchenmeister1)  aufgestellte  Ein- 
teilung in  scolicipariens  und  altricipariens.  Nach  diesen  allgemeinen, 
für  die  Kenntnis  der  Echinokokkenkrankheit  notwendigen  Vorbe- 
merkungen gehe  ich  nunmehr  zum  speziellen  Teil  dieser  Arbeit  über. 
Wir  hatten  Gelegenheit  in  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik 
18  Fälle  von  Leberechinococcus  während  eines  Zeitraums  von 
12  Jahren  (1.  Oktober  1895  bis  1.  Oktober  1907)  zu  behandeln,  unter 
denen  sich  drei  in  der  hiesigen  Gegend  so  selten  beobachtet« 
Alveolarechinokokken  befinden. 

A<  Hydatidöse  Echinokokken. 

Fall  1.  11.  III.  1896.  K.  D.,  31  J.,  Schuhmacher,  Nienhagen  bei 
Moringen. 

Anamnese:  Früher  gesund.  "Am  27.  X.  1895  hat  Pat  auf  dem  Tanz- 
boden von  einem  anderen  Manne  einen  Tritt  in  die  Magen-Lebergegend 
erhalten,  sofort  heftige  Schmerzen,  am  3.  Tage  Vortreibnng  des  Leibes 
bemerkt.  Ein  Arzt  erklärte  das  Leiden  für  einen  Leberriß.  Gelb  ist  Pat 
nie  gewesen.  Neben  den  Schmerzen  trat  Appetitmangel  und  Erbrechen 
ein.  Der  Zustand  besserte  sich  nach  einiger  Zeit,  die  Schwellang  blieb 
bestehen. 

Status:  Etwas  elend  aassehender  Mann,  kein  Fieber.  Klagen  über 
Schwellung  und  Beschwerden  in  der  Lebergegend.  Lungen  und  Herz  ge- 
sund. Im  Harn  flockige  Eiweißtrübung,  kein  Zucker.  Zwischen  Nabel  und 
rechtem  Rippenbogen  fällt  eine  flache,  gut  abgegrenzte,  kugelförmige  An- 
schwellung auf,  die  mit  der  Atmung  auf  und  ab  steigt  Nach  der  Leber 
läßt  sie  sich  nicht  abgrenzen,  nach  unten  reicht  sie  bis  zur  Nabelhöhe. 
Obere  Grenze  der  Leber  6.  Rippe.  Bei  Betastung  hat  man  das  Gefühl 
der  Fluktuation.    Stuhl  gallig  gefärbt,  kein  Ikterus. 

Diagnose:  Ohne  Anamnese  würde  die  Diagnose  Echinococcus  hepatis 
als  sicher  gelten,  es  wird  die  Möglichkeit  einer  Cyste  oder  eines  Leber- 
abszeßes  in  Erwägung  gezogen. 

13.  III.  Chloroformnarkose.  (Operateur:  Geh.-Rat  Braun.)  Kleiner 
Längsschnitt  in  der  Medianlinie  in  der  Höhe  der  Geschwulst.  Nach  Er- 
öffnung des  Leibes  liegt  die  Leber  vor.  Von  ihr  hebt  sich  eine  grauweiße 
vorgewölbte  Partie  ab.  Punktion  ergibt  klare  Flüssigkeit,  die  Echinokokken- 
haken enthält  Annähen  der  dünnen  Cystenwand  an  das  Periton.  parietale. 
Incision  und  Extraktion  einer  Echinokokkenmembran  mit  spärlichen  Tochter- 
blasen.   Drainage. 

1)  Küchenmeister  und  Zürn,  Die  Parasiten  des  Menschen.  2.  AofL 
1.  Lieferung. 
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15.  IV.   Mit  kleiner  Fistel,  die  wenig  sezerniert,  entlassen. 

24.  IV.   Fistel  fast  völlig  geschlossen.    Klagen  über  Schmerzen  in  der 
Milzgegend  und  der  Gegend  des  rechten  Leberlappens. 
10.  VI.     Gesund  geblieben. 

Fall  2.     18.  VII.  1898.    L.  H.,  20  J.,  Hausmädchen,  Gandersheim. 

Anamnese:  Pat.  bemerkte  vor  5  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  r. 
Seite  des  Leibes,  die  seitdem  ohne  Beschwerden  gewachsen  ist  Seit  drei 
Wochen  klagt  sie  über  geringe  Schmerzen,  besonders  beim  Arbeiten  und 
Backen.    Keine  Abmagerung. 

Statu 8:  Gut  genährtes  Madchen.  In  der  r.  oberen  Bauchhälfte  kinds- 
kopfgroßer Tumor  von  kugeliger  Gestalt,  glatter  Oberfläche,  harter  Kon- 
sistenz. Er  steigt  bei  der  Atmung  deutlich  nach  abwärts,  erreicht  nach 
hinten  ca.  die  hintere  Axillarlinie,  läßt  sich  jedoch  nicht  scharf  abgrenzen. 

16.  VII.  (Operateur:  Geh.-Rat  Braun.)  In  Narkose  10  cm  langer 
Längsschnitt  in  der  r.  oberen  Bauchgegend  parallel  der  Linea  alba  in  der 
Mitte  zwischen  Mammillar-  und  ParaSternallinie.  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle; die  Punktion  der  Geschwulst  ergibt  farblose  Flüssigkeit.  Vernähung 
der  Geschwulstkapsel  mit  dem  Peritoneum.  Tamponade.  In  der  durch 
Punktion  entleerten  Flüssigkeit  sind  deutlich  Echinokokkenhaken  nach- 
zuweisen.   Reichlicher  Kochsalzgehalt. 

21.  VII.  Eröffnung  des  Sackes  ohne  Narkose.  Entleerung  der  be- 
schriebenen Flüssigkeit  Vernähung  des  Cystensackes  mit  der  äußeren  Haut. 

28.  VII.  Der  Echinokokkensack  wird  mit  der  Kornzange,  soweit  es 
möglich,  entfernt.    Die  Wandung  zeigt  zahlreiche,  kleine  Tochtercysten. 

10.  IX.    Pat.  entlassen. 

10.  VI.  1907.    Völlig  geheilt 

Fäll  8.    H.  A.,  28  J.,  Maurer  aus  Wübbel. 
2.  III.  1899;    Wiederaufnahme. 

Anamnese:  Pat.  ist  hier  1891  wegen  unilokulären  Echinococcus  des 
linken  Leberlappens  operiert.  Er  ist  bis  zum  letzten  Weihnachtsfeste  voll- 
ständig gesund  gewesen.  Seitdem  haben  sich  mehrere  2 — 8  Tage  dauernde 
Schmerzanfalle  eingestellt.  Pat  ist  nach  jedem  Schmerzanfall  gelb  ge- 
worden. In  etwa  14  Tagen  hat  sich  die  gelbe  Farbe  wieder  verloren.  Der 
Stuhl  soll  während  der  betreffenden  Zeit  hart  und  dunkel  gefärbt  ge- 
wesen sein.     Gallensteine  sind  im  Stuhlgang  nicht  gefunden. 

Befund:  Etwas  ikterisch  aussehender  Mensch  mit  gesunden  Brust- 
organen. Bauchdecken  gespannt,  Leib  nicht  aufgetrieben.  Im  linken  oberen 
Bauchquadranten  sieht  man  eine  schräg  von  medial  und  oben  nach  lateral 
und  unten  verlaufende  breite  Narbe.  Die  median  von  der  Narbe  gelegene 
Partie  ist  bis  zur  Mittellinie  gespannter  und  vorgewölbter,  als  die  korre- 
spondierende der  anderen  Seite.  Außerdem  ist  die  beschriebene  Stelle 
druckempfindlich.  Die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  nicht.  Tempe- 
ratur normal 

6.  III.  Die  Temperatur  ist  plötzlich  auf  89°  angestiegen.  Pat  ist 
deutlicher  ikterisch  gefärbt.  Pat.  klagt  über  Schwere  in  den  Gliedern. 
Die  der  früheren  Operationsnarbe  anliegende  Schwellung  ist  deutlicher 
vorgewölbt.    Therapie:  feuchter  Umschlag. 

10.  III.    Das  Fieber  ist  wieder  abgefallen.    Pat.  ist  außer  Bett,   die 
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Schwellung  in  der  Lebergegend  ist  zurückgegangen.   Die  ikterische  Färbung 
hat  abgenommen. 

16.  III.  Die  Leberschwellung  hat  wiederum  bedeutend  zugenommen. 
Fieber  besteht  nicht 

.  Operation:  Längsschnitt  über  der  Anschwellung  im  r.  oberen  Bauch- 
quadranten  6  cm  lang.  (Operateur:  Geh.-Rat  Braun.)  Nach  Durchtrennung 
der  Bauchdecken  entleert  sich  sofort  eitrige  Flüssigkeit  mit  Gelatinekapseln 
ähnlichen  Bläschen.  Bei  weiterer  Incision  entleeren  sich  Echinococcusblasen 
in  sehr  großer  Anzahl,  und  endlich  kommt  der  vollständig  losgeeiterte  Sack. 
Die  Bauchwunde  wird  durch  Naht  verkleinert,  ein  Drain  in  die  Wunde 
geführt.    Verband. 

28.  III.    Der  Wundverlauf  ist  ein  sehr  guter.    Drainage. 

8.  IV.    Der  Verlauf  ist  fortgesetzt  gut. 

24.  IV.  Die  Wunde  ist  fast  ganz  geschlossen.  Drainage  weg.  Um- 
schlag von  Liq.  alum.  acet. 

10.  IX.  1907.  Pat  fühlt  sich  jetzt  wohl,  keine  Fistel,  kein  Bauchbruch. 

SO.  IV.    Entlassung. 

Fall  4.     23.  III.  1899.    €1.  H.,  47  J.,  Bäckersfrau  aus  Worbis. 

Anamnese:  Pat.  hat  seit  10  Jahren  eine  Geschwulst  im  Leibe  ge- 
fühlt, die  in  den  letzten  5  Wochen  sehr  schnell  gewachsen  sein  soll,  so  daß 
die  Frau  arbeitsunfähig  wurde.  Gelb  ist  Pat  nie  gewesen.  Der  Urin  geht 
schwer  ab,  doch  hat  Pat.  nie  etwas  Abnormes  darin  bemerkt. 

Status:  Pat.  ist  kachektisch  und  sehr  abgemagert.  In  den  Lungen 
nichts  Abnormes,  Herz  gesund.-  Das  linke  Auge  weist  eine  Hornhaut- 
trübung auf.  Pat.  leidet  ferner  an  einem  Uterus-Prolaps:  Leib  ist  stark 
aufgetrieben,  links  weniger  als  rechts.  Umfang  in  der  Höhe  der  Rippen 
84  cm,  in  Nabelhöhe  92  cm.  Beim  Betasten  fühlt  man  einen  die  ganze 
rechte  Bauchhälfte  einnehmenden  Tumor,  dessen  Oberfläche  glatt  ist  und 
der  leichte  Fluktuation  zeigt.  Der  Leberrand  ist  dreiquerfingerbreit  unter 
dem  Nabel  deutlich  zu  fühlen. 

27.  III.  Operation:  (Dr.  Sultan.)  Unter  Schleichscher  Lokalan- 
ästhesie wird  unterhalb  des  r.  Rippenrandes  incidiert,  worauf  man  auf  die 
mit  der  Bauchdecke  verwachsene  vordere  Leberwand  kommt.  Der  Hant- 
schnitt ist,  10  cm  lang.  Die  Punktion  ergibt  eine  eitrige  Flüssigkeit. 
Nach  Einführung  eines  dicken  Trokarts  entleert  sich  viel  Eiter  mit  zahl- 
reichen Blasen.  Nach  der  jetzt  vorgenommenen  Incision  entleert  sich  ca. 
5  Liter  übelriechende  eitrige  Flüssigkeit,  in  der  die  innere  Wandung  des 
Echinokokkensackes  schwimmt  nebst  kleineren  Tochterblasen.  Die  Cysten- 
wand  wird  durch  einige  Seitennähte  mit  der  Haut  vernäht  Drainage. 
Jodoform-Tampon.    Verband. 

6.  IV.     Wundverlauf  gut.     Verband  zeigt  heute  gallige  Färbung. 

21.  IV.  Pat.  befindet  sich  nach  weiter  gutem  Verlauf  heute  so  wohl,  daß 
sie  das  Bett  verläßt. 

4.  V.    Pat.  geheilt  nach  Hause  entlassen. 

Am  24.  II.  1900  zu  Hause  gestorben.    Todesursache  unbekannt. 

Fall  5.    E.  St,  26  J.,  Arbeiter  aus  Alfeld. 

29.  III.  1900.  Anamnese:  Pat.  hob  am  4.  März  d.  J.  mit  mehreren 
anderen  Arbeitern  zusammen  eine  eiserne  Walze;  als  er  sich  dabei  noch 
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einmal  besonders  anstrengte,  empfand  er  plötzlich  lebhafte  Schmerzen 
im  Leibe,  die  sich  besonders  beim  Gehen  vermehrten.  Vor  14  Tagen  fohlte 
er  dann  einen  Tumor  in  der  oberen  Bauchgegend,  der  nicht  schmerzte, 
und  nur  auf  starken  Druck  empfindlich  war.  Beim  Gehen  hatte  er  aber 
Schmerzen.  Appetit  gut.  Pat  kann  aber  nicht  viel  essen,  da  er  sich  bald 
.voll"  fühlt    Kein  Erbrechen. 

Status:  Gutgenährter  Mann  mit  gesunden  Brustorganen.  Der  Leib 
zeigte  eine  auffallende  Prominenz,  indem  die  ganze  linke  obere  Bauch- 
gegend ?om  Rippenrand  beginnend  bis  4  Fingerbreit  unterhalb  des  Nabels 
stark  hervorspringt  Die  Geschwulst  reicht  in  ihrer  oberen  Hälfte  über 
die  Mittellinie  nach  rechts  hinüber,  und  bildet  hier  eine  halbkreisförmige, 
etwa  4  Querfingerbreit  von  der  Linea  alba  entfernte  Begrenzung.  Die 
Geschwulst  ist  unverschieblich,  prallelastisch,  zeigt  rechts  und  links  neben 
dem  Nabel  handtellergroße  buckelige  Hervorwölbungen.  Nach  der  Lumbai- 
gegend läßt  sie  sich  nicht  andrängen,  auch  ist  sie  nicht  so  umschrieben, 
daß  man  ihren  unteren  Rand  umfassen  könnte.  Im  übrigen  Leib  weich, 
ohne  Resistenzen.    Über  dem  Tumor  ausgesprochene  Dämpfung. 

31.  III.  Chloroformnarkose.  (Operateur:  Geh.-Rat  Braun.)  Schräg- 
schnitt parallel  dem  linken  Rippenbogen,  auf  der  höchsten  Kuppe  der  Ge- 
schwulst, etwas  nach  außen  von  der  linken  Mammillarlinie,  handbreit  unter- 
halb des  Rippenbogens.  Peritoneum  ist  mit  der  Gesehwulst  verwachsen, 
aus  der  sich  bei  tieferer  Incision  in  hohem  Bogen  Eiter  entleert,  der  mit 
zahlreichen  Echinokokkenblasen  und  Wandstücken  vermischt  ist  Drainage. 
Verband.    Der  Eiter  ist  steril,  auf  Agar  nichts  gewachsen. 

28.  V.    Entlassung  nach  Hause.    Es  besteht  noch  eine  kleine  Fistel. 

7.  VII.  Wunde  ganz  geheilt  An  der  Bauchwunde  Bruch  mäßigen 
Grades. 

10.  IX.  1907.  Wohlbefinden.  Narbe  fest,  rechts  davon  ein  kleiner 
Bauchbmcb. 

Fall  6.    C.  Seh.,  26  J.  (geb.  21.  XI.  1876),  Arbeiter,  Duingen. 

3.  XII.  1902.  Pat.  will  früher  immer  gesund  gewesen  sein.  Seit 
diesem  Frühjahr  verspürte  er  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
seite, besonders  beim  schnellen  Gehen.  Vor  9  Wochen  hat  sich  der  Zu- 
stand verschlimmert,  und  es  bildete  sich  eine  Schwellung  in  der  rechten 
Seite  aus.  Die  Schwellung  nahm  stark  zu,  soll  aber  in  letzter  Zeit  nicht 
wesentlich  größer  geworden  sein.  Seit  14  Tagen  verspürt  er  sehr  heftige 
Schmerzen  in  der  Anschwellung,  er  hatte  Fieber  und  ist  sehr  abgemagert 

Status:  Blasser  magerer  Mann  mit  belegter  Zunge  und  eingefallenen 
Wangen.  Puls  115.  Herztöne  rein.  Über  den  Lungen,  besonders  links 
zahlreiche  bronchitische  Geräusche.  Die  Wirbelsäule  ist  leicht  nach  links 
aasgebogen.  Die  rechte  Thoraxseite  tritt  in  ihrer  unteren  Partie  stärker 
hervor,  als  die  linke;  rechts,  hinten-unten,  beginnt  in  der  Höhe  des  9.  Brust- 
wirbels eine  intensive  Dämpfung.  Die  Herzdämpfung  ist  zwei  Fingerbreit 
nach  links  von  der  Mammillarlinie  verschoben,  ebenso  der  Spitzenstoß. 
Rechts  vorne  beginnt  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe  eine  Dämpfung  (Leber), 
die  nach  links  in  die  Herzdämpfung  übergeht.  Die  rechte  vordere  Thorax- 
partie ist  stark  vorgewölbt  durch  die  enorm  vergrößerte  Leber,  die  von 
der  4.  Rippe  bis  zur  Nabelhöhe  reicht.  In  der  linken  Mammillarlinie  über- 
ragt die  Leber  den  Rippenbogen  um  zwei  Finger  breit.  Die  Atmung  ist  beim 
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Liegen  beschleunigt  und  erschwert.  Die  Leber  fühlt  sich  überall  fest  an, 
ist  in  der  Gallenblasengegend  etwas  druckempfindlich  und  nur  wenig  ver- 
schieblich. Der  Bauch  ist  gespannt,  überall  tympanitisch,  ohne  Besonder- 
heiten.   Im  Urin  findet  sich  etwas  Eiweiß. 

5. XII.  Operation:  (Geb. -Rat Braun).  In Chloroformnarkose vertikaler 
Schnitt  vom  Rippenbogen  abwärts  über  die  größte  Anschwellung.  Nach  Durch- 
schneidung der  Bauchdecken  findet  sich  die  Leberoberfläche  durch  leichte  Ad- 
häsion mit  der  Bauchwand  verklebt.  Bei  der  Punktion  entleeren  sich  dann 
ca.  3  Liter  einer  wasserklaren  Flüssigkeit.  Sodann  wird  der  Sack  incidiert 
und  die  Echinococcus-Membran  in  toto  ausgezogen,  was  sehr  leicht  gelingt 
Nach  der  Entleerung  des  Sackes  war  die  Leber  zurückgesunken,  die  Ad- 
häsion abgerissen  und  dadurch  die  Bauchhöhle  nach  unten  hin  eröffnet. 
Es  floß  ein  Teil  des  Cysteninhalts  in  die  Bauchhöhle  ein.  Der  Sack  wird 
in  die  Bauchwand  eingenäht,  die  Bauchhöhle  nach  unten  exakt  verschlossen 
und  die  Höhle  drainiert.  Verband.  Nach  der  Operation  hat  sich  die 
Dämpfung  stark  verkleinert,  sie  beginnt  vorne  an  der  6.  Rippe  und  über- 
ragt den  Rippenbogen  um  8  Finger  breit 

13.  XII.  Verlauf  mit  hohem  Fieber  bis  39°,  keine  peritonitischen 
Erscheinungen,  starke  Eiterung,  Tampon  und  Naht  entfernt. 

6.  IL  1903.   Entlassung.   Eiterung  noch  in  mäßigem  Grade  vorhanden. 

15. 1.  1908.    Pat  fühlt  sich  wohl.    Narbe  fest,  kein  Bauchbruch. 

Fall  7.    J.  St.,  35  Jahre,  Landwirtsfrau,  Gut  Killstein  bei  Arolsen. 

13. 1.  1903.  Patientin  will  früher  ganz  gestand  gewesen  sein.  Seit 
16  Jahren  ist  sie  magenleidend.  Sie  hat  heftige  Schmerzen  im  Magen 
gehabt  und  viel  brechen  müssen.  Seit  12  Jahren  fühlt  sie  deutlich  einen 
harten  Knoten  in  der  Magengegend,  der  langsam  gewachsen  ist.  Vor 
einigen  Wochen  hat  sie  Krampfanfälle  gehabt..  Jetzt  ist  der  Stuhlgang 
regelmäßig  und  hat  sie  sonst  keine  Beschwerden. 

Status:  Kräftige  Frau  mit  gesunden  Brustorganen.  Im  Epigastriuni 
findet  sich  ein  etwa  hühnereigroßer,  derber,  höckriger,  mit  der  Atmung 
sich  verschiebender  Tumor,  der  die  Pulsation  der  Aorta  deutlich  aberträgt. 
Ein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  der  Leber  ist  nachzuweisen. 
Deim  Aufblähen  des  Magens  verschiebt  sich  der  Tumor  ein  wenig  nach 
rechts.    Die  große  Kurvatur  steht  fingerbreit  oberhalb  des  Nabels. 

14. 1.  Probefrühstück.  Ausheberung  des  Magens,  wobei  ziemlich  viel 
unverdaute  Speisereste  zum  Vorschein  kommen.  Bei.  Aufblähung  des 
Magens  zeigt  sich  derselbe  stark  erweitert,  reicht  bis  in  die  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Der  Tumor  liegt  oberhalb  der  kleinen  Kurvatur 
und  steht  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Magen.  Im  Magensaft  freie 
Salzsäure,  sonst  nichts  Besonderes. 

16.  L  Operation:  In  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Medianlinie 
oberhalb  des  Nabels.  (Geh.-Rat  Braun.)  Im  linken  Leberlappen  findet 
sich  ein  harter  .Knoten.  Derselbe  wird  samt  dem  umgebenden  Leber- 
gewebe mittels  Thermokauters  excidiert,  die  Blutung  mit  Umstechung  und 
Unterbindung  gestillt  und  die  Leberwunde  mit  einem  Mikuliczschen  Beutel 
sehr  fest  austamponiert  Durchgreifende  Bauchnaht  Komprimierender 
Verband. 

22. 1.   Fieberloser  Verlauf  ohne  peritonitische  Erscheinungen.    In  den 
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ersten  Tagen   auffällige  Pulsverlangsamung  (52).     Die  Wände   sieht   gut 
ans.    Der  Tampon  wurde  zum  Teil  entfernt. 
25. 1.    Tampon  entfernt 

10.  II.  Nachdem  sich  der  Schorf  an  der  Leber  zum  Teil  abgestoßen 
hat,  findet  jetzt  eine  sehr  lebhafte  Gallensekretion  aus  der  Wunde  statt. 
Durch  die  Lösung  der  Ligamente  hat  sich  der  r.  Leberlappen  nach  unten 
and  links  hin  verschoben.  Die  Gallenblase  ebenfalls.  Diese  liegt  direkt 
unterhalb  des  Nabels  als  ein  hühnereigroßer  gespannter  schmerzhafter 
Tumor  fühlbar. 

22.  II.  In  letzter  Zeit  etwas  Fieber  und  Pulsbeschleunigung.  Gallen- 
sekretion sehr  stark.  Aus  der  Wunde  werden  mehrmals  nekrotische  Leber- 
fetzen ausgeschnitten.  Es  besteht  auch  ein  leichter  Ikterus  und  der  Stuhl- 
gang ist  ohne  Galle. 

18.  III.  Temperatur  normal.  In  letzter  Zeit  ab  und  zu  Erbrechen 
und  Schmerzen  am  Nabel.  Hier  hat  sich  eine  kleine  eiternde  Gallenblasen- 
fistel gebildet,  aus  welcher  schleimiger,  nicht  galliger  Eiter  entleert  wird. 

Operation:  Lokalanästhesie  (Adrenalin-Ekain).  Die  Gallenblasen- 
fistel wird  etwas  gespalten  und  drainiert,  ferner  die  andere  Wunde  ange- 
frischt und  mit  Silber  genäht  Die  Wunde  ist  vollkommen  gereinigt.  Die 
nekrotischen  Leberfetzen,  darunter  ein  fast  walnußgroßer  Sequester,  haben 
sich  abgestoßen. 

28.  III.  Fieberloser  Verlauf.  Nähte  entfernt.  Es  besteht  noch  eine 
kleine  Fistel  im  unteren  Teil  der  Wunde,  aus  welcher  aber  nur  wenig 
Galle  entleert  wird. 

1.  IV.  *  Gallenblasenfistel  hat  sich  geschlossen.  Gallenblase  tritt  nicht 
mehr  so  prall  hervor  und  ist  nicht  mehr  schmerzhaft.  Stuhl  gallig  gefärbt 
Pat  hat  sich  in  letzter  Zeit  etwas  mehr  erholt;  kein  Schmerz  mehr. 
Appetit  gut,  Stuhlgang  regelmäßig.    Entlassung. 

11.  VI.  1907.  Wohlbefinden. 

Fall  8.  Fr.  B.,  59  Jahre,  Steinhauersfrau,  Hann.-Münden. 

5.  V.  1908.  Seit  8  Jahren  Schmerzen  im  r.  Hypochondrium,  zeitweilig 
auftretend,  kein  Ikterus.  Oft  Übelkeit,  aber  niemals  Erbrechen.  Nach 
Anstrengung  Schmerzen  im  Leibe  und  im  Rücken.  Verdauung  des  öfteren 
gestört,  Obstirpation.  Vor  2  Jahren  Gürtelrose,  nach  der  die  Schmerz- 
haftigkeit  im  Rücken  geblieben  sein  soll.  Vor  einigen  Tagen  heftige 
Diarrhöen.    Stuhl  sah  oft  hell  aus.    Gewichtsabnahme  in  der  letzten  Zeit. 

Status:  In  der  r.  Mammillarlinie  3  Fingerbreit  unterhalb  des  Rippen- 
bogens deutlich  fühlbare  Gallenblase,  kuppeiförmig  unter  der  Leber  nach 
oben  hervorragend,  äußerst  schmerzhaft,  sehr  labil  mit  Atmung  auf-  und 
absteigend. 

9.  V.  Bei  der  Operation  (Geh.-Rat  Braun),  Schnitt  an  der  Außenseite 
lies  rechten  Rectus  abdominis  und  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigt 
sich,  daß  der  als  Gallenblase  imponierende,  mit  der  Atmung  auf- 
und  absteigende,  nach  außen  etwas  gelegene  Tumor  eine  neben 
der  Gallenblase  nach  außen  gelegene  dünnwandige  Cyste  war, 
die  beim  Vorziehen  etwas  einriß  und  helle  Flüssigkeit  entleerte.  Von 
dieser  Flüssigkeit  floß  etwas  in  die  freie  Bauchhöhle.  Nach  Abstopfung 
der  Bauchhöhle  Spaltung  der  Cyste,  und  dabei  quillt  eine  helle  Chitin- 
membran aus   dem  Schlitz  hervor.    Extraktion   der  geschlossenen  Echino- 
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coccusmembran.  Vernähung  des  bindegewebigen  Echinococcussackes  mittels 
Katgut,  um  eine  Adaption  der  Innenfläche  zu  erzielen.  Jodofonngazetarapon. 
Hautnaht  (Katgut  für  Periton.  und  Muskul.,  Seide  für  Haut). 

16.  V.    Fieberloser  Verlauf,  Nähte  entfernt 

5.  VI.    Geheilt  entlassen. 

10.  VI.  1908.  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl,  keine  Fistel,  keine  Hernie. 

Fall  9.    0.  H.,  11  Jahre,  Heilgehilfentochter,  Andreasberg. 

80.  XI,  1903.  Patientin  hatte  früher  öfters  Drüsenschwellungen  am 
Hais.  Sonst  war  sie  immer  gesund  gewesen.  Seit  diesem  Frühjahr  be- 
merkte sie  eine  Schwellung  des  Leibes,  die  an  Größe  zugenommen  hat. 
Manchmal  hat  sie  Stiche  in  der  rechten  Bauchseite  und  nach  dem  Rücken 
zu.  Appetit  schlecht,  Stuhl  regelmäßig;  nie  Erbrechen.  Im  Stuhle  ist 
nie  etwas  Besonderes  bemerkt  worden. 

Status:  Gesundes  Kind.  Leib  aufgetrieben.  Besonders  rechts.  Hier 
fühlt  man  mit  der  Leberdämpfung  zusammenhängend  einen  weit  über  den 
Nabel  reichenden,  in  der  rechten  Bauchseite  befindlichen,  prall  elastischen, 
mit  der  Atmung  sich  verschiebenden  Lebertumor.  Leberdämpfung  be- 
ginnt an  der  7.  Rippe.  Brustorgane  gesund.  Der  Tumor  findet  sich  in 
zwei  Absätzen,  der  obere  stärker  vorragend,  der  untere  fast  bis  zur 
Symphyse  reichend  und  sich  weich  anfühlend.  Dieser  zapfenartige  Vorsprung 
läßt  sich  auch  ganz  leicht  seitlich  bis  über  die  Mittellinie  verschieben. 

2.  XII.  Operation  (Geh.-Rat  Braun):  Chloroformnarkose.  1.  Seit- 
licher Bauchschnitt  vom  Rippenbogen  abwärts,  durch  den  Rektus  hindurch- 
gehend. Leber  liegt  vor  und  es  zeigt  sich  eine  hellere  Stelle  nach  der 
Mitte  zu;  deshalb  wird  dieser  Schnitt  wieder  vernäht.  (Katgutmuskel- 
Hautseidennaht)  2.  Kleiner  Bauchscbnitt  in  der  Medianlinie,  es  wird  die 
Bauchhöhle  abgestopft  und  eine  Punktion  gemacht,  die  wasserklare  Flüssig- 
keit ergibt.  Die  Leber  wird  rings  um  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tam- 
poniert.   Verband. 

8.  XII.  Incision  des  Echinococcus  mit  dem  Paquelin.  Es  entleert 
sich  reichlich  Flüssigkeit,  der  Echinokokkensack  wird  zum  größten  Teil 
entfernt 

27. 1.  1904.  Fieberloser  Verlauf  mit  starker  Eiterung.  In  letzter 
Zeit  haben  sich  noch  große  Teile  des  Sackes  entleert  Im  Bereich  des 
zuerst  angelegten  Bauchschnittes  hat  sich  jetzt  eine  Vorwölbung  gebildet 
die  in  Chloroformnarkose  incidiert  wird.  Hier  entleert  sich  viel  Eiter  and 
der  Sack  wird  leicht  im  ganzen  entfernt    Drainage,  Verband. 

21.  II.    Mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

10.  VI.  1907.  Seit  April  1904  hat  sich  die  Fistel  geschlossen.  Pa- 
tientin fühlt  sich  sehr  wohl.    Keine  Hernie. 

Fall  10.    E.  B.,  42  Jahre,  Müller  aus  Alfeld. 

18. 1.  1905.  Seit  drei  Jahren  ist  Patient  krank;  hatte  anfangs  Lungen- 
entzündung; Herzbeutelentzündung,  nachher  noch  2  mal  Lungenentzündung. 
Im  vorigen  Herbst  Lebervergrößerung,  zwischen  den  Schulterblättern  starke 
Schmerzen,  Frostgefühl,  viel  Husten.  Seit  Anfang  September  ist  das  Ab- 
domen geschwollen.  Pat  hat  die  Arbeit  eingestellt;  niemals  Erbrechen 
oder  Ikterus.    Verdauung  stets  regelmäßig. 

Status:  Etwas  livid  im  Gesicht   aussehender  Mann.    Leib  trommel- 
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artig  aufgetrieben.  Umfang  in  Höhe  des  Schwertfortsatzes  94  cm;  zwischen 
Proc  ensif.  und  Nabel:  91 — 91,5;  über  dem  Nabel:  91;  zwischen  Nabel 
and  Symphyse:  90,5;  Entfernung  des  Schwertfortsatzes  vom  Nabel:  18  cm. 
Dieselbe  Entfernung  vom  Nabel  zur  Symphyse.  Entfernung  des  Nabels 
von  der  Spina  ilei  ant.  sup.:  28  cm. 

Leib  stark  gespannt  Im  rechten  Hypochondrium  Dämpfung,  fast  bis 
zur  Spinahöhe  herabziehend.  Zwischen  Nabel  und  Processus  ensiformi,  mehr 
nach  links  von  der  Linea  alba,  ein  faustgroßer,  höckeriger,  derber,  mit 
der  Atmung  auf-  und  absteigender  Tumor. 

25. 1.  Operation  (Geh-.Rat  Braun):  Chloroformnarkose.  Schnitt  am 
Außenrande  des  rechten  Musculus  rectus.  Leber  hier  buckelartig  vorge- 
wölbt; kein  Cystensack  zu  erkennen;  daher  Schnitt  in  der  Linea  alba 
zwischen  Schwertfortsatz  und  nach  unten  fingerbreit  den  Nabel  überreichend, 
genau  an  der  Stelle,  wo  die  harte,  buckelartige  Geschwulst  fühlbar  war. 
Einnähung  der  grauweiß  verfärbten  Cystenwand.  Punktion  entleert  klare 
Flüssigkeit  Einnähung  der  Leber  auch  im  Bereich  des  rechtsseitigen 
Schnittes  auf  Dreimarkstückgroße.  Tamponade.  Naht.  Patient  hat  sehr 
schlechte  Narkose;  ist  sehr  dyspnoisch. 

25. 1.  Eröffnung  des  mittleren  Sackes;  Entleerung  von  vielen  Blasen. 
Der  Hohlraum  hat  die  Größe  einer  Faust  Die  Punktion  der  lateral 
eingenähten  Leberstelle  ergibt  nichts  Spezifisches.  Starke  Bronchitis. 
Fieber  38,5. 

28.  L  Fieber  hält  an.  Abends  39,2°.  Starker  Auswurf;  Echinokokken 
im  Sputum  nicht  zu  finden.  Starke  Dyspnoe  infolge  Heraufdrängung  des 
Zwerchfells. 

6.  III.  Da  man  vom  Rektum  aus  einen  deutlichen  Tumor  im  Becken  fühlt, 
wird  Patient  heute  nochmals  operiert  (Geh.-Rat Braun).  Chloroformnarkose: 
Schnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Bauchfell  stark  ödematös,  blasig. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  etwas  Ascites.  Das  ganze 
Peritoneum  viscerale,  die  Darmschlinge,  das  Netz  und  Mesenterium  sind  mit 
Tausenden  von  kleineren  und  größeren  (bis  hühnereigroßen)  Echinococcus- 
blasen  bedeckt,  die  zum  Teil  —  namentlich  die  kleineren  —  käsig  und 
nekrotisch  aussehen  und  so  Tuberkeln  ähneln.  Exstirpation  zahlreicher 
Cysten,  Resektion  des  Netzes.  Im  Leibe  bleiben  aber  immerhin  noch  viele 
Blasen,  besonders  im  Mesenterium  und  Douglas.  Eine  faustgroße  Hydatide 
sitzt  noch  im  linken  Hypochondrium.    Bauchnaht.     Aseptischer  Verband. 

11.  III.  Patient  uriniert  heute  unter  leichten  Schmerzen  massenhaft 
Blasen,  auch  im  Stuhlgang  finden  sich  solche. 

25.  III.  Die  Cystoskopie  ergibt  an  der  Hinterfläche  der  Harnblase  in 
Dreimarkstück-Ausdehnung  papilläre,  weißglänzende  Exkreszenzen  (Hydati- 
deo),  von  einer  Perforationsöffnung  kann  im  übrigen  nichts  entdeckt  werden. 
Im  Stuhl  und  Harn  sind  keine  Blasen  mehr. 

28.  III.  Auf  Wunsch  erfolgt  heute  die  Entlassung  des  Patienten.  Die 
Wanden  sind  vernarbt,  es  besteht  wieder  starker  Ascites. 

Patient  ist  zu  Hause  im  April  1905  gestorben.  Eine  Sektion  wurde 
nicht  gemacht. 

Fall  11.    A.  A.,  Haustochter,  21  Jahre  aus  Crimmensen. 
31.  VII.  1905.    Seit  sechs  Wochen  hat  sie  eine  Schwellung  des  linken 
Leberlappens,  gerade  im  Epigastrium.    Die  Leber  ragt  hier  handbreit  nach 
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unten  vor  and  ist  leicht  kappeiförmig  Torgewölbt    Keine  Schmerzen,  kein 
Fieber,  kein  Ikterus,  kein  Ascites. 

1.  VIII.  Chloroformnarkose.  Operateur:  Geh.-Rat  Braun.  Schnitt  in 
der  Mitte  des  rechten  Rektus  über  die  Kuppe  der  Vorwölbung  hinweg. 
Einnähung  der  Leber  an  das  Perit  parietale.  Punktion  mit  dünner  Kanäle. 
Es  entleert  sich  Eiter.    Jodoformtamponade. 

Prophylaktische  Hautnaht. 

7.  VIII.  Incision  des  vereiterten  Echinococcus  ca.  3  cm  durch  die 
Lebersubstanz,  Entleerung  von  ca.  1  Liter  Eiter  mit  zahlreichen  Tochter- 
blasen und  Stücken  des  Sackes  vermischt    Ausspülung,  Drain,  Verband. 

10.  VIII.  Verbandwechsel;  Extraktion  des  ganzen  Sackes.  Ausspo- 
lung,  Drain.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Keinerlei  peritonitischeErscheinungen. 

17.  VIII.  Täglich  Ausspülungen,  bei  denen  sich  neben  Eiter  noch 
immer  einzelne  Fetzen  der  Blase,  heute  auch  mehrere  Tochterblasen  entleeren. 

13.  IX.  Zur  Weiterbehandlung  nach  Hause  entlassen.  Höhle  hat  sich 
bedeutend  verkleinert  Es  besteht  jedoch  noch  immer  Eiterung.  Die  Fistel 
schloß  sich  im  November  1905. 

14.  VI.  1907.   Keine  Fistel  mehr.    Wohlbefinden.    Pat  ist  gravida. 

Fall  12.    W.  K,  27  Jahre,  Schuhmacher  aus  Duderstadt 

2.  L  1906.  Seit  etwa  2  Jahren  bestehen  Stiche  im  Leib.  Häufig 
treten  Magenkrämpfe,  Frostgefühl  und  Erbrechen  auf.  Patient  fiebert. 
Den  jetzt  deutlich  fühlbaren  Lebertumor  hat  er  erst  seit  einigen  Tagen 
zufälligerweise  bemerkt.    Früher  hat  er  viel  mit  Hunden  gespielt 

Status:  Kindskopf  große  Cyste  im  rechten  Leberlappen  gelegen,  ragt 
über  die  Medianlinie  nach  links  hinüber. 

15.  I.  Chlorof.- Narkose.  Laparotomie  (Dr.  Jenckel).  Einnähung  des 
Sacks  gelingt  wegen  der  Dünnwandigkeit  nur  unvollkommen.    Tamponade. 

20.  I.  Incision  der  Cyste,  aus  der  im  Bogen  Eiter  hervorspritzt  Ent- 
fernung zahlreicher  Blasen.    Drainage.    Verband. 

10.  IL  Rechtsseitige  Thrombose  der  Femoralis.  Bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels  hinaufreichend,  findet  sich  sich  eine  livide  Verfärbung  des 
Beins  wie  wenn  es  sich  um  Stauungsblutungen  handele.  Auf  Druck  werden 
jedoch  die  Stellen  blaß.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  gallige,  eitrige 
Flüssigkeit. 

2.  III.    Patient  steht  auf,  fühlt  sich  wohl 

8.  III.  Zur  Weiterbehandlung  auf  Wunsch  dem  Krankenhaus  zu 
Duderstadt  überwiesen.    Fistel  besteht  noch. 

VI.  1907.    Geheilt.    Fistel  soll  sich  nach  2  Monaten  geschlossen  haben. 

Fall  13.    F.  E.,  Rechnungsführer,  17.  XI.  1866,  aus  Wisbenstein. 

3.  IV.  1906.  In  seiner  Jugend  hat  Patient  die  Schafe  zu  hüten  ge- 
habt und  sich  viel  mit  Hunden  abgegeben. 

Bis  zu  seinem  17.  Jahre  war  er  immer  gesund.  Dann  merkte  er 
jedoch  ein  unbestimmtes  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  linken  Hypo- 
chondrium,  welche  Symptome  sich  mit  dem  24.  Lebensjahre  wiederholten. 
Eine  Resistenz  soll  damals  bestanden  haben,  aber  mit  dem  Schwinden  der 
Symptome  sich  wieder  verloren  haben.  Diese  Beschwerden  sind  damals 
angeblich  für  Rheumatismus  angesprochen  worden.  Bis  vor  drei  Jahren 
ist  Patient  dann  beschwerdefrei  gewesen.    Jetzt  bemerkte  er,  daß  die  Ge- 
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schwulst  größer  wurde  und  intensivere  Schmerzen  auslöste.  Er  wurde  mit 
grauer  Salbe  und  Umschlägen  behandelt.  Von  da  an  ist  die  Resistenz 
gewachsen  und  hat  Druckerscheinungen  von  Seiten  der  Bauchorgane  her- 
vorgerufen. Appetitmangel,  Übelkeit,  aber  kein  Erbrechen;  ferner  Stuhl- 
verstopfung und  Dyspnoe.    An  Gewicht  hat  Patient  abgenommen. 

Status:  Das  ganze  Epigas triam  bis  zum  Nabel  reichend,  wird  von 
einer  platten,  prall  elastischen,  kindskopfgroßen  Geschwulst  vorgewölbt, 
die  hauptsachlich  links  von  der  Medianlinie  liegt,  dort  die  Mammillarlinie 
um  drei  Finger  breit  überragt,  nach  rechts  handbreit.  Leber  nicht  deut- 
lich abgrenzbar,  nicht  vergrößert;  Magen  auch  bei  Aufblähung,  die  äußerst 
schmerzhaft  ist,  nicht  erkennbar. 

5.  IV.  Chloroformnarkose:  Schnitt  in  der  Medianlinie  bis  drei  Finger- 
breit unterhalb  des  Nabels  (Dr.  Jenckel).  Die  Cyste  ist  mit  Netz  um- 
wachsen und  an  der  Bauchwand  adhärent.  Sie  geht  vom  linken  Leber- 
lappen aus,  ragt  aber  frei  nach  links  in  die  Bauchhöhle  hinein,  wie  die 
Palpation  der  Bauchhöhle  von  unteren  Wundwinkel  aus,  wo  keine  Ver- 
wachsungen bestehen,  ergibt  Der  Bauch  wird  bis  auf  eine  dreimarkstück- 
große Fläche,  die  der  Kuppe  der  Cyste  entspricht,  geschlossen.  Die  Punktion 
mittels  Trokars  läßt  zwei  Liter  matter,  klarer  Flüssigkeit  entleeren.  Die 
Incision  ergibt  einen  großen  Echinokokkensack,  in  dem  Tochterblasen 
nicht  gefunden  werden.  Extraktion  des  Sackes.  Einführung  zweier 
dicker  Drains.     Aseptischer  Verband. 

15.  IV.  Nähte  sämtlich  entfernt.  Aus  der  Wundhöhle  entleert  sich 
eitrige  Flüssigkeit. 

3.  V.  Entlassung.  Spärliche  Eiterung  aus  der  Tiefe.  Kein  weiterer 
Abgang  von  Fetzen.  Noch  immer  starke  Ausdehnung  der  Lebergegend, 
besonders  rechts. 

Die  Fistel  schloß  sich  Ende  Mai  1906. 

7.  VIII.  1907.  Die  alte  Operationsstelle  ist  gut  verheilt.  Dagegen 
hat  sich  nach  außen  von  ihr  in  der  Leber  ein  neuer,  fluktuierender  Tumor 
von  Kindkopfgröße  gebildet.     Pat.  fühlt  sich  im  übrigen  wohl. 

Status:  Thoraxorgane  ohne  Besonderheiten.  Lebergegend  stark  vor- 
getrieben, besonders  der  äußere,  nach  dem  Kippenbogen  zu  gelegene  Teil. 
Daselbst  deutliche  Fluktuation  zu  fühlen.  Leber  ragt  weit  nach  unten, 
Leberrand  stumpf,  wenig  verschieblich.    Im  Abdomen  kein  Ascites. 

9.  VIII.  Laparotomie  (Geh.-Rat  Braun):  Schnitt  über  die  Kuppe 
der  Geschwulst,  es  zeigt  sich  dabei,  daß  der  Echinococcus  hier  von  dicker 
Leberschicht  bedeckt  ist,  daß  dagegen  nach  außen  von  dem  angelegten 
Schnitt  die  Leberdecke  sehr  dünn  ist.  Außerdem  hat  sich  die  Geschwulst 
stark  nach  der  Unterfläche  der  Leber  entwickelt  und  diese  erheblich  vor- 
getrieben. Zweiter  Schnitt  etwas  nach  außen  vom  ersten.  Einnähen  des 
Sacks  nach  vorheriger  Punktion.  Hierbei  fließt  Blaseninhalt  in  die  freie 
Bauchhöhle.  Eröffnung  des  Sacks  in  derselben  Sitzung.  Extraktion 
des  Sacks,  der  keine  Tochterblasen,  dagegen  ca.  800  ccm  Flüssigkeit  und 
zahllose  Scolices  und  Brutkapseln  enthält.  Drainage  und  Tamponade  der 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze. 

Verlauf  ist  glatt.     Wunde  sezerniert  wenig. 

16.  VIII.  Tampon  entfernt.  Tägliche  Ausspülungen,  es  entleeren  sich 
keine  Fetzen  mehr. 
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9.  IX.    Sekretion  hat  in  letzter  Zeit  bedeutend  nachgelassen. 

15.  IX  geheilt  entlassen. 

Febr.  1908.    Jetzt  fühlt  sich  Patient  vollkommen  wohl. 

Fall  14.    L.  S.,  32  Jahre  alt,  Landwirtsfrau  aus  Gudersleben. 

24.  VII.  1906.  Vor  ll2  Jahre  bemerkte  Patient  eine  Anschwellung 
und  schmerzhafte  Auftreibung  der  Lebergegend,  die  allmählich  zunahm. 
Gelb  ist  Patient  nie  gewesen.    Hunde  werden  im  Hause  nicht  gehalten. 

Status:  Gesund  aussehende  Frau.  Zwerchfellstand  rechterseits  am 
oberen  Hand  der  5.  Rippe.  Lebergegend  faßförmig  vorgetrieben.  Lungen 
und  Herz  gesund.  Starke  Vergrößerung  des  rechten  Leberlappens,  untere 
Grenze  1  Fingerbreite  unterhalb  der  Nabelhöhe.  Auch  der  linke  Leber- 
lappen ist  erheblich  vergrößert  Bei  der  Palpation  hat  man  das  Gefühl, 
als  ob  der  den  rechten  Leberlappen  einnehmende,  fast  mannskopfgroße,  prall 
elastische  Tumor  speziell  in  der  hinteren  Partie  der  Leber  zur  Entwick- 
lung gelangt  sei. 

Da  die  Patientin  sich  von  der  Notwendigkeit  eines  operativen  Ein- 
griffs nicht  überzeugen  lassen  will,  auch  nicht  glaubt,  daß  die  Geschwulst 
eine  mit  Flüssigkeit  erfüllte  Leberblase  sei,  so  wird  eine  Punktion  der 
Cyste  von  hinten  her  gemacht,  um  auf  diese  Weise  die  törichte  Frau  zum 
Hierbleiben  zu  veranlassen.  Eine  wasserklare  Flüssigkeit  wird  entleert, 
in  der  ein  Scolex  nachgewiesen  werden  kann. 

Am  nächsten  Tage  hat  sich  der  Tumor  bedeutend  verkleinert  In  den 
abhängigen  Abdominalpartien  ist  leichte  Dämpfung  nachweisbar.  Keine 
Reizerscheinungen  seitens  des  Peritoneums,  dagegen  besteht  eine  stark 
juckende  Urticaria  an  den  Extremitäten  und  dem  Rumpf. 

28.  VII.    Die   Cyste   ist  heute  wieder  praller.     Urticaria  abgeblaßt. 
1  In  Chloroformnarkose.  Incision  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  parallel 

mit  ihm.  (Geh.-Rat  Braun).  Es  zeigt  sich  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle, daß  hier  die  Echinokokkenblase  von  dicker  Lebersubstanz  bedeckt 
ist.  Aus  der  Bauchhöhle  fließt  eine  ziemlich  beträchtliche  Menge  leicht 
gelblich  gefärbter  Flüssigkeit,  in  der  jedoch  kein  Scolex  gefunden  werden 
kann.  Schluß  der  Bauchwunde.  Resektion  eines  Stücks  der  10.  Rippe  in 
der-  hinteren  Axillarlinie.  Die  Pleurablätter  sind  verwachsen.  Incision 
durchs  Diaphragma  hindurch  auf  die  Leber.  Die  Cyste  liegt  unmittelbar 
unter  der  Leberkapsel.  Einnähen  der  Cyste.  Incision,  Entleerung  des  mit 
klarem  Inhalt  gefüllten  Echinokokkensacks,  der  keine  Tochterblasen  ent- 
hält   Extraktion  des  Sacks.     Drainage.    Naht    Verband. 

29.  VII.     Sekret  gallig  gefärbt 

13.  IX.  Mit  kleiner  Fistel  nach  Hause  entlassen.  Die  Fistel  hat 
sich  Ende  September  spontan  geschlossen. 

26.  XI.  Wiedervorstellung.  Patientin  fühlt  sich  sehr  wohL  Keine 
Fistel,  kein  Narbenbruch.     Im  Abdomen  nichts  Krankhaftes  nachweisbar. 

16.  VII.  1907.  Wohlbefinden.  Kein  Bauchbruch.  Im  Abdomen  läßt 
sich  weder  von  oben  noch  vom  Rektum  aus  irgend  etwas  Pathologisches 
feststellen. 

Fall  15.    L.  K,  53  Jahre,  Weberfrau  aus  Stadtoldendorf. 
15.  I.  1908.    Anamnese:  Seit  mehreren  Jahren  leidet  die  Frau  an 
immer  wiederkehrenden  Magenkrämpfen.     Der  Arzt  hielt  es  nicht  für  aus- 
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geschlossen,  daß  eine  Cholelithiasis  vorlag,  obwohl  niemals  Steine  in  den 
Dejektionen  gefunden  wurden  und  kein  Ikterus  auftrat 

Status:  Ziemlich  elende,  nicht  ikterische  Frau.  Starke  Bronchitis, 
eitriger  Auswurf,  keine  Dampfung,  ausgedehnte  Rasselgeräusche. 

Abdomen  ziemlich  voll  und  aufgetrieben,  nirgends  schmerzhaft.  Nach 
gründlicher  Entleerung  fühlt  man  dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  eine 
mit  der  Atmung  sich  bewegende,  hühnereigroße  Geschwulst,  die  dem  linken 
Leberlappen  anzugehören  scheint 

Die  Magenuntersuchung  ergibt  normale  Verhältnisse.    Harn  normal. 

15.  II.  Laparotomie  (Geh.-Rat  Braun):  Im  linken  Leberlappen  eine 
helldurchscheinende  Cyste  von  Hühnereigröße.  Die  Gallengänge  sind  be- 
sonders am  unteren  Rande,  sowie  in  der  Umgebung  der  Cyste  stark  er- 
weitert Einnähung  der  Cyste,  Punktion,  Inhalt  der  Cyste  ist  klar.  Mikro- 
skopisch nichts  für  Echinococcus  Charakteristisches  zu  finden.  Tamponade 
der  eingenähten  Stelle. 

20.  IL  Eröffnung  der  Cyste,  die  gelbliche  Flüssigkeit  enthält.  *  Von 
Echinococcus  auch  heute  nichts  festzustellen. 

22.  IL  Beim  Lösen  des  Tampons  gelingt  es  einen  hühnereigroßen 
Echinokokkensack  aus  der  Leber  zu  extrahieren.  Er  hat  sich  völlig  gelöst, 
enthält  keine  Tochterblasen  und  ist  völlig  steril. 

1.  m.  Aus  der  Wunde  entleert  sich  viel  Galle.  2  mal  täglich  Ver- 
bandwechsel. 

15.  III.    Gallensekretion  hat  nachgelassen.    Wunde  verkleinert  sich. 

25.  III.    Mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

28.  VI.  Nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes  hat  sich  die  Fistel 
nach  8  Tagen  zu  Hause  geschlossen.  Patientin  fühlt  sich  völlig  wohl. 
Ein  Bauchbruch  ist  nicht  vorhanden. 

B.  Alveolareobinokokken. 

Fall  16.    A.  8.,  30  Jahre,  Verkäuferin  aus  Göttingen. 

9.  V.  1908.  Anamnese:  Nach  Bericht  der  med.  Klinik,  von  woher 
Patientin  übernommen  wird,  erkrankte  sie  Ostern  1897  plötzlich  mit  Kopf- 
schmerzen, Rückenschmerzen,  bitterem  Geschmack  im  Munde  und  Appetit- 
losigkeit Gleichzeitig  trat  plötzlich  Gelbfärbung  der  Haut  auf,  die  bis 
heute  angehalten  hat  Schmerzen,  Erbrechen  will  Patientin  niemals  gehabt 
haben.  Seit  Mitte  Dezember  nahm  der  Umfang  des  Leibes  allmählich  bis 
zu  seiner  jetzigen  Größe  zu.  Sonst  Abmagerung.  Im  Jahre  1890  ist  sie 
wegen  einer  Magenerkrankung  einige  Tage  hier  in  der  Klinik  beobachtet 
Im  Hause  wird  ein  Hund  gehalten,  doch  will  Patientin  mit  ihm  nie  in 
engere  Berührung  gekommen  sein.  Stuhl  seit  Beginn  des  Leidens  farblos. 
Clin  immer  dunkelbraun. 

Status:  Sehr  abgemagertes  Mädchen  mit  stark  ikterischer  Verfärbung. 
Rechts  vorn  über  dem  Thorax,  vom  2.  Intercostalraum  ab,  ausgesprochene 
Dämpfung,  die  sich  bei  der  Atmung  deutlich  verschiebt,  hier  das  Atmungs- 
geräusch aufgehoben.  Herz  etwas  nach  links  verlagert  Die  Intercostal- 
raume  sind  in  der  rechten  Thoraxseite,  besonders  in  der  mittleren  und 
hinteren  Axillarlinie  verstrichen,  manchmal  sogar  etwas  vorgebuchtet  Die 
Batichdecken  sind  in  der  rechten  Hälfte  des  Leibes  ziemlich  stark  gespannt 
Dort  fühlt  man,  in  die  Leber  übergehend,  einen  harten  Tumor,  der  2  Finger 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   96.  Bd.  23 


354  XIL  Jenckel 

breit  von  der  Linea  alba  entfernt  bleibt,  bei  der  Atmung  bis  zum  Nabel 
abwärts  steigt.  In  der  vorderen  Axillarlinie  reicht  der  Tumor  bis  zur 
Spina  ant  sup.  abwärts.  Daselbst  fühlt  man  den  scharfen  Leberrand. 
Oberfläche  der  Leber  glatt,  nicht  druckempfindlich.  Milz  stark  vergrößert, 
reicht  etwa  3  Fingerbreite  unter  dem  Rippenbogen  abwärts.  Stuhl  farblos. 
Urin  grün,  etwas  Albumen. 

13.  V.  Patientin  frei  von  subjektiven  Beschwerden,  keine  Schmerzen* 
Nur  etwas  Schwächegefühl. 

14.  V.  In  Narkose  Längsschnitt  in  der  rechten  Oberbauchgegend  (Geh. 
Rat  Braun),  etwa  8  cm  lang  parallel  der  Linea  alba.  Nach  Eröffnung 
des  Abdomens  zeigt  sich  die  Leber  durch  leichte  Adhäsionen  mit  der 
Bauchwand  verklebt,  die  Leberkapsel  hier  und  da  weißlich  verfärbt  Die 
Leber  selbst  ist  nicht  ikterisch,  die  Oberfläche  zeigt  dicht  nebeneinander, 
kleinste  orangegelbe  Fleckchen  und  Bläschen.  Nach  dem  makroskopischen 
Bilde  wird  die  Diagnose  auf  multilokularen  Leberechinococcus  gestellt. 
Ein  weiterer  operativer  Eingriff  erscheint  unzweckmäßig.    Bauchnaht. 

24.  V.  Temperatursteigerungen  bis  37,  8.,  sonst  völlig  reaktionsloser 
Verlauf.    Nähte  werden  entfernt 

11.  VI.  Wunde  reaktionslos  geheilt.  Am  objektiven  Befunde  keine 
Änderung.    Patientin  wird  mit  Jodkalium  entlassen. 

Nach  dem  Bericht  der  Angehörigen  ist  Patientin  im  Herbst  1898  zu 
Hause  gestorben.    Die  Sektion  wurde  verweigert. 

Fall  17.   X.  Y.,  52  jähriger  Kaufmann  aus  Hersfeld,  Reg.-Bez.  Cassel  *). 

3.  VI.  1902.  Seit  dem  Sommer  1901  leidet  Patient  an  einer  Ge- 
schwulst der  Lebergegend,  die  sich  langsam  vergrößerte.  Wegen  der  in 
letzter  Zeit  heftig  gewordenen  Beschwerden  und  der  immer  stärker  werden- 
den Abmagerung  kommt  Patient  in  die  Privatklinik  des  Herrn  Geh.-Rats 
Braun. 

Status:  Elend  aussehender  Patient  In  der  Oberbauchgegend  ein 
derber,  an  einzelnen  Stellen  fast  knochenharter,  höckeriger  Tumor,  welcher 
die  Partie  zwischen  Schwertfortsatz,  rechtsseitigem  Rippenbogen  und  Nabel 
einnimmt  und  bei  Atembewegungen  mit  auf-  und  absteigt  Der  rechts 
an  der  Mittellinie  gelegene  Teil  der  Geschulst  ist  auffallend  derb  und  auf 
der  Oberfläche  uneben,  die  median-  und  links  davon  gelegene  Partie  ist 
halbkugelig  vorgewölbt  und  läßt  deutliche  Fluktuation  erkennen.  Die 
Diagnose  Echinococcus  hepatis  erschien  im  Hinblick  auf  den  Verlauf  und 
die  Härte  der  Geschwulst  sehr  wahrscheinlich,  aber  nicht  sicher. 

5.  VI.  Chloroformnarkose,  Incision  in  der  Mittellinie  unterhalb  des 
Proc  ensiformis  (Geh. -Rat  Braun).  Man  kommt  nach  Trennung  des 
Peritoneum  perietale  und  der  mit  demselben  verwachsenen  Leberoberfläche 
in  eine  mehr  als  20  cm  weit  nach  rechts  und  oben  in  die  Leber  hinein- 
führende Höhle,  aus  der  sich  eine  große  Menge  trüber,  nicht  gallig  ge- 
färbter, eitriger  Flüssigkeit  entleert.  Excision  eines  Stückchens  der  eigen- 
artig aussehenden  Cystenwand  zur  mikroskopischen  Untersuchung. 


1)  Dieser  Fall  ist  1903  publiziert  worden,  vergl.  Jenckel,  Über  den  Echino- 
coccus, multilocularis  und  sein  Verhältnis  zum  Echinococcus  hydatidosua. 
Orth.  Festschrift,  S.  497,  Berlin  1903,  Verlag  von  August  Hirschwald. 
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26.  VI.  Die  heftigen  Beschwerden  haben  nachgelassen.  Wundverlauf 
reaktionslos,  Eiterung  gering.    Entlassung  des  Patienten. 

Sept.  1902.  Starker  Gallenausfluß  ans  der  Fistel,  der  nach  einigen 
Tagen  wieder  aufhörte.    Injektion  von  Jodoforroglyzerin  in  der  Fistel. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ezcidierten  Stückchens  ergibt 
die  Diagnose  Echinococcus  alveolaris  hepatis, 

Patient  ist  */2  Jahr  später  zu  Hause  ad  exitum  gekommen. 

Fall  18.    M.  6.,  31  Jahre,  Arbeiter  aus  Eisenach1). 

7.  III.  1.905.  Vor  einem  Jahre  ist  der  Mann  beim  Baumausputzen 
aus  einer  Höhe  von  5  Meter  herabgefallen  und  auf  den  Rucken  geschlagen. 
Damals  bestanden  Schmerzen  in  der  Lumbal-  und  Schultergegend.  Seit- 
dem entwickelte  sich  in  der  Lebergegend  langsam  eine  Schwellung,  die 
besonders  in  den  letzten  Monaten  an  Umfang  zunahm  und  zu  Atembe- 
schwerden Veranlassung  gab.  Appetit  wurde  geringer,  auch  das  Aussehen 
des  Mannes  schlechter.  Patient  war  einige  Tage  in  der  medizinischen 
Klinik  und  wurde  von  hier  mit  der  Diagnose  Echinococcus  hydatidosus 
hepatis  der  chirurgischen  Klinik  zwecks  Operation  überwiesen. 

Status!  Sehr  elend  aussehender,  mittelgroßer,  abgemagerter  Mann. 
Die  Haut  ist  leicht  ikterisch  verfärbt,  die  Wangen  sind  eingezogen,  über- 
haupt ist  das  Fettpolster  recht  spärlich  entwickelt  Das  Abdomen  zeigt 
sich  faßförmig  aufgetrieben,  besonders  erscheint  die  rechte  Seite  und  das 
Hypochondrium  vorgewölbt  Die  untere  Lebergrenze  ragt  gut  drei  Finger- 
breite über  die  Nabelhorizontallinie  nach  unten  hinweg,  fühlt  sich  in  toto 
hart  an,  läßt  aber  an  der  Oberfläche  keine  höckerige  Beschaffenheit  er- 
kennen, sondern  ist  glatt  Der  höchste  Punkt  der  Vorwölbung  liegt  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz,  etwas  rechts  von  der 
Linea  alba.  Hier  klagt  der  Mann  über  Schmerzen  bei  Druck.  Die  Leber- 
grenze reicht  links  bis  zur  Mammillarlinie,  die  Linea  alba  in  Nabelhöhe 
fiberschreitend,  das  Zwerchfell  ist  stark  nach  oben  gedrängt.  Die  Auf- 
treibung des  Leibes  ist  hauptsächlich  bedingt  durch  freien  Ascites  der 
Bauchhöhle.  Der  Umfang  des  Leibes  in  Nabelhöhe  beträgt  87  cm,  in  der 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  87  cm,  über  dem  Schwertfort- 
satz '88  cm,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  71  cm.  Bei  Lage- 
veränderung deutlicher  Schallwechsel.  Unter  dem  rechten  Musculus  rectus 
in  der  Mitte  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel  fühlt  man  eine  faustgroße 
Partie  der  Leber,  die  sich  deutlich  vorwölbt  und  bei  Druck  Schmerzen 
auslöst. 

Die  Brustorgane  lassen  keine  Veränderungen  erkennen.  Im  Harn 
kein  Albumen,  kein  Sacharum,  vom  Rektum  aus  konnte  nichts  Pathologisches 
festgestellt  werden. 

10.  III.  In  Ghloroformnarkose,  Laparotomieschnitt  über  die  Kuppe 
der  Vorwölbung  hinweg.  Einnähung  der  freigelegten  Leberpartie,  die  nichts 
Krankhaftes  erkennen  läßt.    Jodoformtamponade.    Asept  Verband. 

14.  III.  Punktion  der  eingenähten  Leberpartie  nach  verschiedenen 
Richtungen    hin,   dieselbe   verläuft   ergebnislos.     Daher   Vereinigung   der 


1)  Dieser  Fall  ist  von  mir  im  Beitrag  zur  Pathologie  des  Alveolarechino- 
coccus" Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  87,  S.  94,  1907,  mit  verwandt 
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Wandränder  nach  Unterminierang  der  Haut  durch  Seidennähte.  Aseptischer 
Verband. 

Wiederholte  Punktion  des  Abdomens  wegen  Ascites.    Ikterus  wechselt. 

3.  VI.  Da  sich  wieder  viel  Ascites  gebildet  hat,  wird  in  Chloroform- 
narkose das  Abdomen  durch  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie  zwischen 
Nabel  and  Symphyse  eröffnet,  and  das  Netz  mit  dem  Peritoneum  parietale 
nach  Ablassen  der  Flüssigkeit  breit  vernäht  (Talma).  Bauchnaht.  Asep- 
tischer Verband. 

20.  VII.    Exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergab  einen  mächtigen  Echinococcus  alveolaris  der  rechten 
lieber  mit  kindskopfgroßer  zentraler  Erweichungscyste. 

Am  häufigsten  wird  der  Leberechinococcus  bei  Erwachsenen  be- 
obachtet, und  zwar  ziemlich  gleichmäßig  bei  Männern  und  Frauen, 
indess  ist  auch  das  spätere  Eindesalter  wiederholt  befallen  gewesen. 
In  den  ersten  Lebensjahren  kommt  der  Parasit  nur  äußerst  selten 
vor,  doch  konnte  Krabbe1)  einige  derartige  Fälle  auffuhren,  unter 
anderen  einen  mit  glücklichem  Erfolg  operierten,  bei  einem  jähri- 
gen Knaben. 

Unter  unseren  18  Patienten  war  die  Erkrankung  auf  beide  Ge- 
schlechter ziemlich  gleichmäßig  verteilt: 

Echinococcus  hydatidosus   ...    7  männl.,  8  weibl.  Patienten 
„  alveolaris  ....    2       „        1      „  n 

Die  jüngste  Patientin  war  ein  II jähriges  Mädchen,  die  älteste 
eine  59jährige  Frau. 

Über  die  Art  der  Entstehung  wurden  die  verschiedensten  An- 
gaben gemacht  und  obwohl  die  Frage  nach  Umgang  mit  Hunden 
stets  gestellt  wurde,  gaben  nur  3  Kranke  an,  mit  Hunden  in  nähere 
Berührung  gekommen  zu  sein,  und  auch  von  diesen  3  Fällen  war 
nur  einer  vorhanden,  bei  dem  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  die 
Infektion  direkt  auf  den  Verkehr  mit  Hunden  zurückgeführt  werden 
muß.  Der  Mann  (Fall  13)  war  in  seiner  Jugend  als  Schaf  hüter  an- 
gestellt gewesen  und  hatte  in  dieser  Zeit  viel  und  innig  mit  den 
Schäferhunden  verkehrt  Ein  Patient  (Fall  1)  gab  an,  seine  Er- 
krankung infolge  eines  Stoßes  gegen  den  Leib  bei  einer  Schlägerei 
auf  dem  Tanzboden  bekommen  zu  haben,  ein  anderer  (Fall  5)  führte 
die  Entstehung  der  Geschwulst  auf  übergroße  Anstrengung  bei  der 
Arbeit  zurück,  wieder  ein  anderer  (Fall  16)  hatte  nach  einem  Fall 
vom  Bäume  herab  die  ersten  Zeichen  einer  Erkrankung  der  Leber 
verspürt.    Die  meisten  jedoch  wußten  von  einem  Trauma  als  ätio- 


1)  Krabbe,  Die  isländischen  Echinokokken.    Virch.  Arch.  1863,  Bd.  27, 
S.  225. 
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logisches  Moment  nichts  zu  berichten,  bei  ihnen  hatte  sich  ganz 
allmählich  die  Geschwulst  entwickelt  und  zu  Druckbeschwerden 
bezw.  Schmerzen  in  der  Leber-  und  Magengegend  geführt 

Die  Entwicklung  der  Echinococcuscysten  geht  sehr  langsam 
vonstatten,  daher  verlaufen  auch  die  ersten  Anfänge  dieser  Krank- 
heit ganz  symptomlos  und  ist  über  den  Zeitpunkt  der  Infektion  nur 
selten  etwas  Sicheres  festzustellen.  Die  Kranken  geben  gewöhnlich 
auf  Befragen  die  Antwort,  daß  sie  bereits  seit  längerer  Zeit  hin 
and  wieder,  besonders  nach  Anstrengungen,  dumpfe  ziehende  Schmer- 
zen in  der  Leber-  und  Magengegend  empfunden  hätten,  die  sich  in 
manchen  Fällen  nach  dem  Bücken  und  hoch  hinauf  bis  in  die  rechte 
Schalter  erstreckten.  Meist  werden  sie  auf  eine  Geschwulst  in  der 
Lebergegend  aufmerksam,  wenn  hier  schon  ein  deutlicher  Tumor 
von  erheblicher  Größe  besteht,  und  selbst  dann  wird  die  Entdeckung 
gewöhnlich  durch  irgendeinen  Gelegenheitsunfall  oder  irgendeine 
besondere  Ursache  vermittelt,  welche  dann  natürlicherweise  als  der 
einzige  oder  wenigstens  als  der  Hauptgrund  der  Erkrankung  be- 
trachtet wird. 

Der  Nachweis  eines  Leberechinococcus  wird  gewöhnlich  nur 
dann  möglich  sein,  wenn  die  Geschwulst  eine  gewisse  Größe  an- 
genommen hat,  und  wie  dies  meist  der  Fall  zu  sein  pflegt,  nicht 
im  Zentrum  der  Leber,  sondern  unter  der  Glissonschen  Kapsel  an 
der  Vorderfläche  zur  Entwicklung  gelangt  ist  Dann  findet  sich 
gewöhnlich  eine  kugelige  Vorwölbung  mit  glatter  Oberfläche,  die 
bei  der  Atmung  mit  auf-  und  absteigt,  und  das  Gefühl  der  prall 
elastischen  Spannung,  manchmal  auch  deutliche  Fluktuation  wahr- 
nehmen läßt  Erfolgt  die  Entwicklung  und  das  Wachstum  des 
Parasiten  dagegen  hauptsächlich  nach  der  hinteren  oder  oberen 
Fläche  der  Leber  zu,  so  lassen  sich  die  Grenzen  der  Geschwulst 
viel  schwerer,  manchmal  überhaupt  nicht  feststellen.  Auch  gibt  es 
Fälle,  in  denen  sich  die  Cysten  in  der  Tiefe  des  rechten  Leber- 
lappens nach  oben  hin  entwickeln  und  von  hier  aus  die  Leber  und 
das  Zwerchfell  verdrängen  und  verschieben  und  dann  auf  der  Höhe 
der  Entwicklung  absterben  und  wieder  schrumpfen.  Aber  der  Leber- 
echinococcus bedarf  gar  nicht  einmal  des  Stillstandes  oder  Absterbens, 
um  anerkannt  zu  bleiben,  denn  die  Literatur  verzeichnet  verschiedene 
Fälle,  in  denen  bis  mannsfaustgroße  Blasen  bei  der  Sektion,  gefunden 
wurden,  ohne  daß  sich  klinisch  irgendwelche  Symptome  einer  der- 
artigen Erkrankung  geltend  gemacht  hatten.  Man  könnte  freilich 
annehmen,  daß  mit  der  Vergrößerung  des  Echinococcus,  der  Kom- 
pression   des  umgebenden:  Gewebes   und   teilweisen   funktionellen 
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Schädigung  des  Parenchyms  eine  vikariierende  Hyperplasie  Hand 
in  Hand  ginge,  und  auf  diese  Weise  die  Krankheit  unerkannt  bliebe, 
aber  gewöhnlich  pflegt  doch  wohl  stets  durch  die  Anwesenheit  des 
Parasiten  ein  nachteiliger  Einfluß  auf  das  Wohlbefinden  des  Wirtes 
ausgeübt  zu  werden.  Die  Störung  kann  zeitweise  nur  eine  relative 
und  geringe  sein,  wird  sich  aber  sofort  in  erhöhtem  Maße  geltend 
machen,  sobald  durch  das  Anwachsen  der  Blase  ein  Druck  auf  die 
größeren  Gefäße  oder  Gallengänge  ausgeübt,  oder  aber  der  Cysten- 
inhalt  selbst  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  bezw.  durch  arrodierte 
Gallengänge  infiziert  wird.  Dann  tritt  mit  einem  Schlage  das  Sym- 
ptomenbild der  intraabdominellen  Erkrankung  in  unverkennbarer 
Weise  und  Schärfe  in  den  Vordergrund,  und  intermittierendes  Fieber 
mit  Schüttelfrösten  und  Schweißausbruch,  stechende  Schmerzen  in 
der  Lebergegend,  Abmagerung  und  Kräfteverfall  bilden  die  Kehr- 
seite der  vorher  relativ  harmlosen  Erkrankung.  Unter  unseren  Fällen 
wurde  dreimal  (3,  6,  12)  ein  derartiges  Verhalten  beobachtet 

Die  Entwicklung  des  Blasenwurms  von  dem  Moment  der  Auf- 
nahme bis  zur  Erregung  von  Beschwerden  ist  offenbar  eine  sehr 
langsame,  meist  viele  Jahre  umfassende.  Bei  einem  unserer  Patienten 
(Fig.  13)  war  die  Infektion  in  der  Jugend  erfolgt  und  23  Jahre  lang 
eine  deutliche  Resistenz  der  Lebergegend  beobachtet,  die  den  Mann 
aber  nicht  viel  genierte;  erst  nach  dieser  Zeit  trat  dann  ziemlich 
schnelles  Wachstum  des  Parasiten  ein,  wodurch  dann  auch  größere 
Beschwerden  ausgelöst  wurden.  Überhaupt  waren  die  meisten 
Patienten,  obwohl  sie  selbst  Kenntnis  von  dem  Bestehen  einer  Ge- 
schwulst hatten,  nicht  sehr  durch  den  Echinococcus  behindert 
konnten  vielmehr  nach  wie  vor  ihrer  Arbeit  nachgehen;  erst  als 
der  Sack  erheblich  an  Größe  zugenommen  hatte  und  durch  seine 
Verdrängungserscheinungen  dumpfes  Gefühl  im  Leibe,  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  peritoneale  Reizerscheinungen,  Erbrechen, 
Ikterus,  Fieber  hervorrief,  erst  dann  wurde  der  Zustand  unerträg- 
lich und  erforderte  ärztliche  Hilfe,  Eine  plötzlich  einsetzende 
akute  Erkrankung  bei  vorher  völlig  gesundem  Befinden,  wie  man 
selbige  ja  nicht  selten  beim  Echinococcus  als  Hinweis  dafür  findet, 
daß  eine  Vereiterung  des  Cystensacks  eingetreten  ist,  konnten  wir 
nur  in  zwei  von  unseren  Fällen  nachweisen  (Fall  3  und  12),  obwohl 
unter  den  14  Hydatiden  sich  5  vereiterte  Blasen  befinden.  Dreimal 
war  die  Eiterung  chronisch  entstanden,  ohne  Fieber  und  ohne  be- 
sonders alarmierende  Erscheinungen.  In  dem  Eiter  wurden  Sta- 
phylokokken, Streptokokken,  Bacterium  coli  gefunden,  eine  direkte 
Kommunikation  mit  dem  Darme  war  niemals  vorhanden.    Dagegen 
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war  der  Cysteninhalt  bei  einem  Patienten  (Fall  6),  welcher  mit 
den  Erscheinungen  akuter  Entzündung  in  die  Klinik  kam,  so  daß 
man  unwillkürlich  der  Ansicht  zuneigen  mußte,  daß  der  zu  einer 
mächtigen  Vergrößerung  der  Leber  fuhrende  Echinococcussack  ver- 
eitert sei,  völlig  klar,  auch  ließ  sich  keine  Kommunikation  mit  den 
Gallengängen  nachweisen.  Die  mit  Fieber  einsetzenden  Schmerz- 
anfälle konnten  demnach  nicht  durch  einen  Abgang  einer  Ectiino- 
coccusblase  auf  dem  Gallenwege  erklärt  werden. 

Die  Infektion  des  Sackinhalts  kann  auf  dreierlei  Weise  zustande 
kommen,  einmal  durch  die  Blutbahn  durch  Vermittlung  der  in  der 
Sackwand  verlaufenden  Gefäße,  dann  per  contiguitatem  vom  Darm 
aas,  indem  der  dem  Cystensack  anliegende  und  mit  ihm  verklebte 
Darm  Zersetzungskeime  übertreten  läßt,  und  endlich  durch  das 
Gallengangsystem  und  zwar  auf  rückläufigem  Wege. 

Bei  der  Infektion  von  dem  Blutwege  aus  bildet  die  fibröse 
Kapsel  gewöhnlich  das  vermittelnde  Organ,  insofern  als  die  In* 
fektionserreger  auf  dem  Blut-  und  Lymphwege  in  die  Kapsel  ein* 
dringen,  so  daß  sie  an  deren  Innenseite  eine  zu  Eiterbildung  führende 
Entzündung  hervorrufen.  Die  Cystenwand  des  Parasiten  kann  bei 
diesem  Prozeß  langsam  von  der  Bindegewebskapsel  abgelöst  und 
schließlich  derart  verdrängt  werden,  daß  man  erst  nach  langem 
Suchen  in  irgendeinem  Winkel  der  Abszeßhöhle  die  zusammen- 
geballte Membran  entdeckt,  wie  wir  dies  öfter  feststellen  konnten 
und  auch  von  Fritz  König1)  beschrieben  ist  Die  Symptome  der 
Eiterbildung  werden  sich  natürlich  nach  der  Schwere  der  Infektion 
richten  und  verschieden  sein,  je  nachdem  die  Entzündung  schleichend 
verläuft  oder  bis  zur  foudroyanten  unter  dem  Bilde  einer  allgemeinen 
Sepsis  eintretenden  Abszedierung  sich  steigert 

Auch  jauchige  Zersetzungen  des  Cysteninhalts  sind  beobachtet 
worden,  meistens  handelte  es  sich  um  Säcke,  die  sekundär  in  den 
Digestionsapparat  durchgebrochen  waren,  oder  so  nahe  am  Darm 
lagen,  daß  Zersetzungskeime  durch  die  Blasenwand  hindurchtreten 
konnten.  So  beobachtete  Krause2)  einen  verjauchten  Echinococcus 
des  linken  Leberlappens  mit  fäkulenten  Massen  (Dickdarminhalt), 
wobei  die  Perforation  in  den  Darm  völlig  symptomlos  und  unbemerkt 


1)  König,  Der  cystische  Eschinococcus  der  Bauchhöhle  und  seine  Eigen- 
tümlichkeiten vor,  bei  und  nach  der  Operation;  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirur- 
gie 1891,  Bd.  31,  8.  1. 

2)  Krause,  Über  den  cystischen  Leberechinococcus  und  über  die  von  R. 
t.  Volkmann  eingeführte  Methode  der  Operation  derselben.  Volkmanns 
klin.  Vortrage  1888,  Nr.  325,  S.'  17« 
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vor  sich  gegangen  war.  Auch  Güterbock1)  konnte  von  einem  Fall 
berichten,  bei  welchem  der  in  einen  subphrenischen  Echinococci© 
perforierte  Dickdarminhalt  sogar  mit  jenem  in  den  Pleuraraum 
durchgebrochen  war.  Daß  die  septische  Infektion  auch  einen  bereits 
abgestorbenen  Echinococcus  betreffen  und  dadurch  ein  ganz  neues, 
viel  schwereres  Krankheitsbild  hervorbringen  kann,  beweist  die 
Beobachtung  von  Most2).  Der  Blaseninhalt  bestand  hier  aus  einer 
dickgallertigen,  stark  stinkenden  Flüssigkeit,  in  der  als  Beste  der 
Tochterblasen  nur  noch  Fetzen  und  Trümmer  von  Chitinmembranen 
nachgewiesen  werden  konnten. 

Ikterus  war  in  unseren  Fällen  nur  dreimal  vorhanden  und  zwar 
bei  einer  vereiterten  Cyste  eines  hydatidösen  Echinococcus  (6)  sowie 
bei  den  beiden  Alveolarechinokokken  (15  und  16). 

Die  Intensität  der  Gelbsucht  wechselt  von  leicht  gelblicher  bis 
zu  intensiver  Verfärbung,  einmal  (15)  waren  die  Fäces  acholisch. 
Neißer s)  hat  in  seiner  Zusammenstellung  von  380  Leberechinokokken 
nur  20 mal  Ikterus  notiert  gefunden,  Finsen  (bei  Neißer)  7 mal 
unter  167.  Fällen,  cL  i.  5  bezw.  4  Proz.  Der  Ikterus  gehört  für  den 
Echinococcus  hydatidosus  in  keiner  Weise  zu  den  Kardinalsymptomen, 
da  er,  wie  die  Statistik  lehrt,  verhältnismäßig  so  selten  auftritt 
Denn  obwohl  das  Lebergewebe  von  der  wachsenden  Blase  räumlich 
beeinflußt  erscheint,  so  wird  doch  das  Gallensystem  nur  verhältnis- 
mäßig wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  nur  selten  tritt  eine 
derartige  Kompression  ein,  daß  daraus  ein  völliger  Verschluß  größerer 
Gallengänge  resultiert  Dagegen  wird  der  Ikterus  bei  dem  Alveolar- 
echinococcus regelmäßig  gefunden,  hier  wird  nicht  nur  durch  den 
wie  ein  Carcinom  weiterwuchernden  Parasiten  ein  großer  Teil  auch 
größerer  Gallenwege  entweder  verengt  und  zur  Obliteration  ge- 
bracht, oder  auch  mit  wuchernder  Geschwulstmasse  ausgestopft, 
sondern  der  Ikterus  auch  toxisch  durch  die  sehr  giftigen  Ausschei- 
dungsprodukte des  Wurms  bedingt 

Der  Sitz  der  Echinokokkenblase  war  meist  im  rechten  Leber- 
lappen, einmal  im  rechten  und  linken,  viermal  im  linken  Lappen. 
Nach  vorn-unten  gegen  die  Bauchhöhle  hin  waren  11  Cysten  ge- 
wachsen, mehrere  von  diesen  reichten  weit  nach  oben  und  hinten 


1)  Vergl.  Langenbuch,  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenblase.   Deutsche 
Chirurgie,  Lief.  45  c,  I,  8.  81. 

2)  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Echinokokkengeschwülsten  der  Abdomin&l- 
höhle.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1896,  Bd.  48,  8. 159. 

3)  Die  Echinokokkenkrankheit.    Berlin  1877. 


Beitrage  zur  Chirurgie  der  Leber  und  der  Gallen wege.  361 

in  die  Lebersabstanz  hinein,  nur  in  2  Fällen  war  die  Cyste  frei 
in  die  Bauchhöhle  hineingewachsen,  die  übrigen  Blasen  waren  rings 
von  Lebergewebe  eingeschlossen. 

Mehrfache  Echinococcassäcke  worden,  abgesehen  von  den  AI- 
veolarparasiten,  bei  4  Patienten  beobachtet  (3,  9,  10,  13).  Bei  einer 
Kranken  wurden  2  Cysten  der  Leberkappe  nacheinander  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  eröflhet  (9),  und  zwar  enthielt  die  1.  Blase  einen 
klaren  Inhalt,  während  der  2.  Sack  vereitert  war.  Ein  anderer 
Patient  (3)  wurde  8  Jahre  nach  der  Beseitigung  einer  im  linken 
Leberlappen  liegenden  Blase  mit  klarem  Inhalt  wiederum  krank, 
and  zwar  hatte  er  einen  neuen  Echinococcussack  des  rechten  Leber- 
lappens, aber  diesmal  war  die  Cyste  vereitert.  Im  3.  Falle  (10) 
lagen  multiple  Blasen  der  Bauchhöhle  vor,  wahrscheinlich  war  ein 
oberflächlicher  Sack  der  Leber  spontan  geplatzt  und  hatte  zu  einer 
Aassaat  über  das  ganze  Peritoneum  geführt  Der  letzte  Patient  (13) 
endlich  zeigte  bei  der  ersten  Operation  eine  vom  linken  Leberlappen 
aas  frei  in  die  Bauchhöhle  ragende  mächtige  Cyste  mit  klarem  In- 
halt, die  eröffnet  und  zur  Heilung  gebracht  wurde,  16  Monate  später 
zeigte  sich  ein  zweiter  Echinococcus  im  rechten  Leberlappen,  der 
ebenfalls  durch  Operation  beseitigt  werden  konnte. 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  eine  multiple  Ansiedelung  von  Onko- 
sphären in  der  menschlichen  Leber  relativ  häufig  vorkommt  (25  Proz.), 
and  man  bei  der  Operation  auf  das  Vorhandensein  mehrerer  Cysten- 
säcke  stets  gefaßt  sein  muß.  Kann  man  gleich  bei  der  ersten 
Operation  die  etwa  vorhandenen  Nebencysten  mit  eröffnen,  so  ist 
das  sehr  vorteilhaft,  es  gelingt  dies  aber  meistens  deswegen  nicht; 
weil  die  Nebencysten  nicht  gefunden  werden,  vereitern  sie  während 
der  Heilung  des  ersten  Sacks,  wie  wir  dies  einmal  (Fall  9)  beobachten 
konnten,  und  wird  dadurch  die  2.  Cyste  deutlich,  so  ist  es  noch  das 
günstigste  für  den  Patienten.  Häufiger  werden  jedoch  die  anderen 
Cysten  erst  nach  längerem  latenten  Verlauf  erkannt,  ja  manchmal 
Fall  3)  liegt  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Operation  eine  der- 
artig lange  Zeit  (8  Jahre),  daß  man  zweifelhaft  sein  könnte,  ob 
der  zweite  Echinococcus  auf  die  zu  gleicher  Zeit  stattgefundene 
Infektion  zurückgeführt  werden  muß,  oder  ob  die  Infektion  mit  den 
Bhakigen  Embryonen  zu  verschiedenen  Zeiten  stattfand.  Letztere 
Möglichkeit  liegt  ja  vor,  doeh  dürfte  auch  bei  derartig  großen  Inter- 
vallen die  Ansicht  berechtigt  sein,  daß  eine  gleichzeitige  Infektion 
vorgelegen  hat,  die  eine  Blase  sich  schnell  entwickelte  und  in  Er* 
scheinung  trat,  während  die  andere  lange  Jahre  hindurch  klein  und 
infolgedessen  unerkannt  blieb  und  erst  später  durch  irgendwelche 
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Momente  zum  Weiterwachsen  veranlaßt  wurde  und  sich  zur  großen 
Blase  ausbildete.  Auch  von  anderen  Autoren  ist  auf  das  Vor- 
kommen mehrfacher  Echinococcusblasen  sowohl  in  der  Leber,  wie 
auch  in  anderen  Organen  der  Bauchhöhle  hingewiesen  worden.  In 
der  großen,  fast  1000  Fälle  aus  der  gesamten  Echinococcusliteratur 
umfassenden  Statistik  von  Neißer  (1.  c)  1877  werden  nur  45  Beob- 
achtungen multipler  Cysten  angeführt.  Hiernach  hätten  wir  nur  in 
4—5  Proz.  aller  Fälle  auf  multiples  Vorkommen  zu  rechnen.  Diese 
Meinung  ist  in  der  Tat  viel  verbreitet.  Kablukoff1)  fand  unter 
86  Fällen  von  Echinokokken-Erkrankung  6  mal  multiple  Ansiedelung 
(7,4Proz.),  Tokurenko2)  unter 400 Fällen  53 multiple  d.i.  13,2 Proz.), 
Nadjeschdin3)  unter  299 Fällen  58  multiple  d.i. 20 Proz.  Landau4 
erklärt  das  Vorkommen  sekundärer  Cysten  in  seinem  ersten  Auf- 
sätze über  die  Operation  der  Echinokokken  der  Bauchhöhle  für  eine 
seltene  Komplikation,  Lihotzky6)  sagt  dasselbe;  Krause  I.e.  da- 
gegen spricht  in  seiner  Abhandlung  über  den  Echinococcus  von 
der  Häufigkeit  der  multiplen  Cysten.  Körte6)  beobachtete  unter 
16  Fällen  4 mal  Nebenblasen  25  Proz.,  Fritz  König  L  c  fand  unter 
18  ebenfalls  4  mal  multiple  Cysten  22  Proz.  und  hebt  mit  Recht 
hervor,  daß  auf  die  Statistik  von  Madelung7),  wo  unter  185  Echino- 
kokken nur  24  multiple,  das  bedeutet  etwa  13  Proz.  gefunden  wur- 
den, in  dieser  Beziehung  nicht  allzugroßes  Gewicht  gelegt  werden 
dürfe,  da  es  ja  von  unsicheren  Beobachtungen  ganz  abgesehen,  ganz 
unmöglich  wäre,  alle  im  Bauchraum  irgendwo  befindlichen  Echino- 
kokken bei  der  Krankenuntersuchung  zu  erkennen,  vielmehr  erst 
durch  die  Autopsie  die  unumstößliche  Gewißheit  gegeben  werden 
könnte.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  können  wir  der  Überzeugung 
sein,  daß  das  Vorkommen  multipler  Echinokokken  in  der  Tat  häufiger 
ist,  als  es  nach  den  Publikationen  den  Anschein  hat,  da  mancher 


1)  Kablakoff,  Multiple  Echinokokken  der  Bauchhöhle  1906.  Aren.  f.  klin. 
Chir.,  Bd.  78,  8.  97. 

2)  Tokurenko  zit.  von  Kablukoff. 

3)  Nadjeschdin  zit.  von  Kablukoff. 

4)  Landau,  Zur  operativen  Behandlung  der  Echinokokken  in  der  Bauchhöhle. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1880,  Nr.  7  und  8»  Archiv  t  klin.  Chirurgie,  Bd.  28,  8. 721. 

5)  Lihotzky,  Sieben  Fälle  von  operativ  geheilten  Eciünococcnsgeschwfllsteo. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1885,  Bd.  33,  S.  114. 

6)  Körte,  Erfahrungen  über  die  Operation  der  Leber-Echinokokken  mittels 
einzeitiger  Einnähung  sowie  über  die  Komplikationen  in  dem  Heilungsverlaufe. 
Beitr.  t.  klin.  Chirurgie  1899,  Bd.  23,  Heft  2,  S.  255. 

7)  Madelung,  Beitr.  mecklenburg.  Ärzte  zur  Lehre  von  der  Echin.-Krank- 
heit.    Stuttgart  1885. 
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Fall  völlig  unerkannt  bleibt  Während  das  Vorkommen  multipler 
Echinococcusblasen  innerhalb  der  Leber  wohl  stets  auf  eine  multiple 
Aussaat  parasitärer  Embryonen  zurückzuführen  ist,  muß  bei  dem 
Auftreten  multipler  Cysten  innerhalb  der  Bauchhöhle  an  die  In- 
fektion und  Keimzerstreuung  von  einer  primären  Blase  aus  gedacht 
werden,  welche  durch  irgendeine  Öffnung  ihren  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle entleerte.  Konnte  doch  v.  Alexinski1)  auf  Grund  seiner 
Experimente,  von  denen  4  positiv  ausfielen,  die  Überzeugung  ge- 
winnen, daß  die  Entwicklung  multipler  Echinococcuscysten  in  der 
Bauchhöhle  von  einer  primären  Blase  aus  anerkannt  werden  müsse, 
und  daher  die  Bauchhöhle  bei  der  Operation  sorgfältig  vor  dem 
Eindringen  von  Gysteninhalt  zu  schützen  sei. 

Unsere  Beobachtung  multipler  Aussaat  von  Echinokokkenblasen 
über  die  ganze  Bauchhöhle  betraf  einen  42jähr.  Mann  (Fall  10),  bei 
dem  nach  zweizeitiger  Eröffnung  und  Entfernung  eines  faustgroßen 
Echinokokkensacks  der  Leber  sich  noch  Blasen  innerhalb  der  Bauch- 
höhle klinisch  nachweisen  ließen  und  zwar  an  derjenigen  Stelle, 
welche  auch  sonst  bei  Zerstreuung  von  Keimen  den  Prftdilektionsort 
für  die  Ansammlung  nnd  Weiterentwicklung  abgibt  und  mit  Recht 
als  „Schlammfang"  seitens  der  Pathologen  bezeichnet  wird,  das  ist 
das  Cavum  DouglasiL  Hier  wurden  die  ersten  Blasen  bei  der 
Digitaluntersuchung  vom  Rektum  aus  entdeckt,  und  außer  dieser 
befand  sich  noch,  wie  die  später  ausgeführte  Operation  zeigte,  eine 
Unmenge  kleiner  und  kleinster  Cysten  auf  dem  Peritoneum  parietale 
and  viscerale,  sowie  im  Netz.  Letzteres  war  unförmlich  verdickt 
und  geradezu  durch  die  wie  Trauben  nebeneinander  liegenden,  bis 
walnußgroßen  Blasen  ersetzt,  von  denen  zahlreiche  die  Größe  einer 
Erbse  nicht  überragten  und  was  Farbe,  Inhalt  und  Konsistenz  an- 
langt, durchaus  verkästen  Tuberkeln  glichen.  Erst  beim  Auf- 
schneiden derartiger  Käseknoten  erkannte  man  an  den  mehr  oder 
weniger  stark  zerstörten,  vielfach  aufgerollt  liegenden  Chitin- 
membranen den  wahren  Charakter  der  Geschwulst.  Hier  handelte 
es  sich  demnach  um  einen  Involutionsprozeß,  die  meisten  Blasen  des 
Netzes  waren  abgestorben.  Gewöhnlich  sind  Ernährungsstörungen 
hierfür  die  Ursache.  Die  bisher  kristallhelle  Flüssigkeit  des  Sacks 
wird  trübe  und  eiweißhaltig,  sie  dickt  sich  ein,  wird  gelatineartig 
und  zuletzt  zu  einem  Brei  umgeformt,  die  Scolices  fallen  von  der 


1)  v.  Alexinski,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Verimpfung 
de»  multiplen  Echinococcus  in  der  Bauchhöhle.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1898,  Bd.  56, 
S.  79Ö. 
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Wand  ab,  werden  nekrotisch  und  lassen  als  dauernde  Zeichen  ihrer 
früheren  Existenz  nur  noch  vereinzelte  Häkchen  zurück. 

Ihdeß  waren  neben  diesen  abgestorbenen  verkästen  Blasen  noch 
zahlreiche  fertile,  mit  klarem  Inhalt  gefüllte  vorhanden. 

Klinisch  war  dieser  Fall  (10)  noch  dadurch  interessant»  als  eines 
Tags  sich  heftige  Blasenbeschwerden  einstellten,  Schmerzen,  heftiger 
Drang  zum  Urinieren  auftraten  ohne  daß  sich  ein  Tropfen  Harn 
entleerte.  Erst  nach  langem  Pressen  wurde  plötzlich  unter  hohem 
Druck  eine  lang  ausgezogene  Blase  mit  dem  Harnstrahl  nach  außen 
befördert,  der  dann  später  noch  unzählige  andere  unter  denselben 
Erscheinungen  folgten.  Bei  dem  Nachweis  von  Blasen  innerhalb 
des  Peritoneums  war  es  naheliegend  an  eine  Perforation  der  Blasen- 
wand durch  einen  mit  Tochterblasen  gefüllten  Echinococcussack  zu 
denken,  obwohl  die  Cystokopie  an  keiner  Stelle  der  Blasenwand 
eine  Öffnung  erkennen  ließ  durch  welche  der  Einbruch  in  die  Blase 
erfolgt  war.  Da  auch  klinisch  die  Zeichen  einer  Nierenerkrankang 
und  eines  Abgangs  von  Blasen  durch  den  Ureter  fehlten,  so  gewinnt 
unsere  Vermutung  einer  Perforation  der  Harnblasenwand  durch  den 
Parasiten  an  größerer  Wahrscheinlichkeit.  Während  Perforationen 
des  Leberechinococcus  in  die  großen  Gefäße,  die  Gallenwege»  den 
Darm  und  Magen  sowie  in  die  Lungen  nicht  selten  vorkommen,  sind 
von  Durchbrüchen  in  die  Harnwege  nach  Langenbuchs  l.  c.  aus- 
führlichem Werk  nur  wenige  Fälle  bekannt,  die  sowohl  Männer 
wie  Frauen  beträfen.  So  konnte  Neißer  1.  c.  (Fall  330)  von  gleich- 
zeitiger Leberechinococcusperforation  in  den  Darm  und  in  die  Harn- 
wege berichten,  desgleichen  Schmalfuß *)  und  Jonassen2).  Letzterer 
beobachtete  einen  Mann,  bei  welchem  die  Länge  und  Enge  der 
Urethra  mechanische  Behinderungen  für  den  Abgang  von  Echino- 
coccusblasen  brachten,  so  daß  die  Urethrotomia  externa  ausgeführt 
werden  mußte,  und  es  erst  nach  Entleerung  zahlloser  Echinotoccns- 
blasen  durch  die  Operationswunde  gelang,  einen  Katheter  einzuführen 
und  auf  diese  Weise  den  Patienten  zur  Genesung  zu  bringen.     , 

Unser  Kranker  entleerte  zwar  später  mit  den  Fäces  auch  zahl- 
reiche Blasen,  konnte  jedoch  dadurch  nicht  geheilt  werden,  sondern 
erlag  der  tückischen  Erkrankung  kaum  einen  Monat  nach  seiner 
Entlassung.  Eine  Autopsie  wurde  leider  nicht  gemacht  Auf  ein 
in  diagnostischer  Beziehung  interessantes  Merkmal,  das  bereits  von 


.  1)  Schmalfuß,  Leberechinokokken.    Inaug.-Diss.,  Breslau  1868,  S.  16. 
2)  Jonassen,  Ugeskr.  f.  Laeger,  X,  1870,  Nr.  10  u.  11,  zit  von  Langen 
buch,  S.  XL 
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Eichhorst1)  erwähnt  wurde,  möchte  ich  hierbei  kurz  hinweisen, 
das  ist  der  eigenartig  aromatische  Duft,  welcher  dem  mit  zerrissenen 
Echinococcusblasen  untermischten  Harn  anhaftet.  Eichhorst  konnte 
diesen  fruchtähnlichen,  an  Pflaumenmus  erinnernden  Duft  in  2  Fällen 
von  Perforation  in  den  Magen  und  in  die  Lungen  an  den  erbrochenen 
Massen  feststellen  und  weist  auf  Grund  solcher  Wahrnehmung  darauf 
hin,  daß  ein  derartiger  Duft,  wenn  er  der  Expirationsluft  oder  dem 
Erbrochenen  der  Kranken  anhafte,  zur  Diagnose  einer  .Perforation 
des  Parasiten  in  die  Lunge  oder  den  Magen  führen  könne.  Wir 
können  auf  Grund  unserer  Beobachtung  behaupten,  daß  auch  der 
Harn  durch  die  Beimischung  der  Echinokokkenflüssigkeit  den  eigen- 
artigen aromatischen  Geruch  annimmt. 

Einen  anderen  Fall  von  Echinococcus  der  Bauchhöhle  und  zwar 
des  Netzes,  entstanden  durch  Berstung  einer  2  Jahre  vorher  aus- 
wärts operierten,  primären  Leberechinococcus,  konnten  wir  im  Jahre 
1899  beobachten.  Bei  dem  16jähr.  Knaben  hatte  sich  eine  faustgroße 
Blase  langsam  entwickelt,  die  im  unteren  Teile  des  Netzes  in  der 
rechten  Bauchseite  saß.  Durch  Resektion  des  Netzes  wurde  die 
Cyste  entfernt  (Geh.-Rat  Braun),  und  Patient  dauernd. von  seinem 
Leiden  befreit 

Die  Diagnose  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  erhebliche 
Schwierigkeiten  zu  stellen,  wenn  das  typische  Bild  starker  Vor- 
wölbung der  Lebergegend  bestand,  und  unterhalb  des  Rippenbogens 
ein  prall  elastischer,  rundlicher  Tumor  nachgewiesen  werden  konnte. 
In  unserem  1.  Fall  war  die  Diagnose  auf  Grund  der  Anamnese 
zweifelhaft  geworden,  obwohl  der  Befund  ganz  das  Bild  des  Echino- 
coccus bot  Der  Patient,  ein  31  Jahr  alter  Schuhmacher  behauptete 
nämlich  mit  aller  Bestimmtheit,  die  Entstehung  seines  Leidens  auf 
ein  Trauma  —  Tritt  in  die  Magen-  und  Lebergegend  —  zurück- 
fahren zu  müssen,  da  er  vorher  nie  krank  gewesen  sei  und  am 
dritten  Tage  nach  der  vor  5  Monaten  erlittenen  Verletzung  eine 
deutliche  Vortreibung  des  Leibes  bemerkt  habe.  Aueh  stützte  er 
seine  Ansicht  auf  die  Aussage  des  damals  sofort  zu  Rate  ge- 
zogenen Arztes,  welcher  das  Leiden  für  einen  Leberriß  erklärte. 
So  rechneten  wir  mit  der  Möglichkeit,  daß  eventuell  doch  ein  Abszeß 
vorliege,  obwohl  der  ganze  fieberlose  Verlauf  dagegen  sprach. 

Daß  in  diesem  Fall  das  Trauma  die  Erkrankung  manifestierte 
und  zu  der  Diagnose  des  in  der  Leber  gelegenen  Blasenwurms 
fahrte,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.    Gerade  in  der  jetzigen 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1890,  Bd.  17,  Suppl.-Heft,  S.  33. 
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Zeit,  wo  das  Trauma  wegen  der  Unfallversicherung  eine  ao  be- 
deutende Rolle  spielt,  ist  es  sehr  wichtig  zn  wissen,  ob  in  der  Tat 
dem  Trauma  für  die  Entstehung  der  Geschwulstbildung  eine  der- 
artige Rolle  beizumessen  ist,  wie  sie  von  den  betreffenden  Kranken 
angesehen  wird,  ob  ein  Stoß,  Schlag  oder  Fall  für  die  Entwicklung 
des  Parasiten  von  wesentlichem  Einfluß  gewesen  ist,  oder  nicht 
Bekanntlich  spielte  das  Trauma  schon  in  früheren  Jahren,  besonders 
zu  der  Zeit,  als  die  tierisch-parasitäre  Natur  des  Leidens  noch  nicht 
erkannt  war  für  die  Erklärung  der  Ätiologie  eine  wichtige  Rolle, 
und  auch  in  neuerer  Zeit  scheint  man,  wenn  auch  in  anderer  Weise 
nicht  ganz  auf  diesen  ätiologischen  Bezug  verzichten  zu  wollen. 
So  berichtet  Langenbuch1)  von  [mehreren  einschlägigen  Publika- 
tionen, besonders  aus  der  französischen  Literatur  von  Daulos, 
Boncour,  Eirmisson,  Martinet,  Bobric,  aus  denen  hervorgeht, 
daß  sich  im  Anschluß  an  ein  Trauma  eine  Echinococcusgeschwulst 
gebildet  habe.  Boncour  stellt  in  seiner  Arbeit  den  Satz  auf,  daß 
jedes  Trauma,  welches  einen  Bluterguß  oder  einen  Knochenbruch 
oder  auch  nur  einen  verstärkten  Blutzufluß  zur  getroffenen  Stelle 
hervorgerufen  hat,  eine  Einwanderung  von  Echinococcuskeünen  ver- 
mittels des  Blutstroms  nach  diesem  Punkte  hin  zuwege  bringen 
kann.  Eirmisson,  dessen  Patient  nach  einem  Hufschlag  gegen  den 
Leib  einen  Leberechinococcus  bekam,  meint,  daß  wohl  schon  vor  der 
Verletzung  die  Affektion  bestanden  habe,  jedoch  erst  durch  das 
Trauma  manifestiert  sei.  v.  Bramann  behandelte  einen  Patienten 
bei  dem  sich  nach  einer  vor  6  Jahren  erlittenen  Kontusion  unter 
dem  rechten  Trochanter  major  eine  anfangs  schmerzhafte,  später 
indolente  Geschwulst  gezeigt  hatte.  3  Jahre  nachher  war  eine 
bedeutende  Dickenzunahme  des  Oberschenkels  eingetreten,  welche 
sich  bis  zur  Kniekehle  erstreckte,  so  daß  der  Patient  2  Jahre  vor 
der  Operation  einer  größeren  ärztlichen  Gesellschaft  als  Fall  einer 
Pseudo-Muskelhypertrophie  vorgestellt  wurde.  Auch  in  der  Göttinger 
Chirurg.  Klinik  konnte  1896  bei  einer  46  Jahre  alten  Frau  im  Bauch 
der  linksseitigen  Adduktoren  eine  mächtige  Echinococcusgeschwulst 
beobachtet  werden2),  deren  Entstehung  mit  ziemlicher  Sicherheit 
auf  ein  Trauma  zurückgeführt  werden  muß.  Die  Frau  war,  wie  ein 
Arzt  uns  bestätigte,  4  Jahre  vorher  ausgerutscht,  wobei  das  linke 


1)  Langenbuch,  Chiru rgie  der  Leber  und  Gallenblase.  Deutsche  Chirurgie 
1894,  1.  Teil,  S.  45. 

2)  Vergl.  Leusmann,  Über  den  Echinococcus  der  willkürlichen  Muskeln. 
Inaug.-Dissert.,  Göttingen  1898. 
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Bein  stark  gespreizt  wurde.  Im  Verlauf  eines  Tages  bildete  sich 
an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  anter  der  Haut  eine  faustgroße 
schmerzhafte  Anschwellung,  die  zwar  wieder  kleiner  wurde,  aber 
Die  ganz  verschwand.  Seit  14  Tagen  merkte  nun  Patientin,  daß 
die  Schwellung  stärkere  Schmerzen  hervorrief  und  an  Umfang  zu- 
nahm. Man  muß  annehmen,  daß  ein  im  Blutstrom  kreisender  Em- 
bryo in  dem  durch  das  Trauma  entstandenen  Bluterguß  einen  günstigen 
Nährboden  fand,  und  sich  an  dieser  Stelle  entwickelte.  Wir  sehen 
demnach,  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen  man  mit  größter  Wahrschein- 
lichkeit die  Entstehung  resp.  Entwicklung  einer  Echinococcus- 
geschwulst  auf  das  Trauma  zurückfuhren  muß. 

Die  Diagnose  einer  bestehenden  Cholelithiasis  wurde  bei  einer 
59  jährigen  Frau  (Fall  8)  gestellt,  die  seit  3  Jahren  zeitweise  auf- 
tretende Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  ohne  Ikterus  hatte, 
oft  über  Übelkeit  klagte  und  in  der  letzten  Zeit  angeblich  einen 
bell  gefärbten  Stuhlgang  hatte.  Bei  derselben  fand  sich  drei  Finger 
breit  unterhalb  des  Rippenbogens  eine  kuppeiförmig  unter  der  Leber 
nach  unten  hervorragende,  prall  elastische,  mit  der  Atmung  anf- 
and absteigende,  bei  der  Berührung  schmerzhafte  Schwellung,  die 
für  die  entzündete  Gallenblase  gehalten  wurde.  Bei  der  Opera- 
tion zeigte  sich,  daß  der  als  Gallenblase  imponierende,  mit  der 
Atmung  auf-  und  absteigende  Tumor  eine  nach  außen  vor  der 
Gallenblase  sitzende  dünnwandige  Echinococcuscyste  war,  die  einen 
wasserklaren  Inhalt  hatte.  In  der  Gallenblase  befanden  sich  keine 
Steine. 

Auch  im  Fall  3  hätte  man  ohne  Untersuchung  nach  den  An- 
gaben des  Mannes  zweifelhaft  sein  können,  ob  eine  Gallenstein- 
erkrankung vorliege,  oder  das  jetzige  Leiden  in  Zusammenhang  mit 
der  vor  8  Jahren  bestehenden  Echinococcusaffektion  zu  bringen  sei. 
Der  28  jährige  Maurer,  dem  8  Jahre  vorher  in  der  hiesigen  Klinik 
ein  großer  Echinokokkensack  aus  der  Leber  entfernt  war,  gab 
nämlich  an,  bis  vor  4  Monaten  völlig  gesund  gewesen  zu  sein,  dann 
stellten  sich  mehrmals  2—3  Tage  andauernde  Schmerzanfälle  (Koliken) 
in  der  Magen-  und  Lebergegend  ein,  die  jedesmal  von  Ikterus  be- 
gleitet waren.  In  etwa  14  Tagen  verlor  sich  die  gelbe  Verfärbung 
der  Haut,  der  Stuhlgang  war  während  der  Zeit  dunkel  gefärbt  und 
enthielt  keine  Konkremente.  Hier  hatte  der,  wenn  auch  nicht 
beobachtete,  aber  doch  wohl  sicher  eingetretene  Durchbruch  des 
Echinococcus  in  die  Gallenwege  mit  Abgang  von  Blasen  in  den 
Darm  die  Koliken  hervorgerufen.  Betreffs  ähnlicher  Beobachtungen 
and  der  differential-diagüostischen  Schwierigkeiten,  welche  hierbei 
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vielfach  auftreten,  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von  Nützenadel1), 
in  der  auch  die  einschlägige  Literatur  genau  berücksichtigt  worden 
ist.  Die  Diagnose  im  Fall  7  schwankte  zwischen  verkalktem 
Echinococcus  und  malignem  Tumor.  Wahrscheinlich  war  die  Dia- 
gnose Echinococcus  wegen  der  langen  Dauer  des  Bestehens  der 
Geschwulst,  zweifelhaft  wegen  der  höckerigen  Oberfläche.  Bei  dieser 
Patientin  bestand  seit  12  Jahren  ein  harter,  apfelgroßer  Knoten  in 
der  Magengegend,  der  ärztlicherseits  für  eine  Pylorusgesch willst 
angesprochen  wurde,  da  die  Frau  seit  16  Jahren  magenleidend  war 
und  oft  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium  sowie  viel  Erbrechen 
gehabt  hatte.  Ein  Zusammenbang  des  Tumors  mit  der  Leber  ließ 
sich  sicher  nachweisen,  wegen  der  Mitbewegung  bei  der  Atmung 
und  wegen  des  Sitzes.  Bei  der  Aufblähung  des  Magens  verschob 
sich  die  Geschwulst  etwas  nach  rechts  hinüber  und  lag  oberhalb 
der  kleinen  Kurvatur.  Die  Laparotomie  ergab  einen  im  linken 
Leberlappen  liegenden,  verkalkten,  faustgroßen  Echinococcus. 

Betreffs  der  Alveolarechinokokken  wäre  folgendes  zu  sagen. 
Sowohl  bei  dem  von  Herrn  Geheimrat  Braun  privatim  behandelten 
Patienten  aus  Hersfeld  (Fall  17),  welcher  an  einem  Alveolarechino- 
coccus des  rechten  Leberlappens  zugrunde  ging  als  auch  bei  beiden 
in  der  Klinik  beobachteten  vielkammerigen  Parasiten,  war  auf  Grund 
der  klinischen  Erscheinungen  die  Diagnose  nicht  gestellt  worden. 
In  den  ersten  beiden  Fällen  (Nr.  16  und  17)  gelang  es  erst  durch  die 
Probelaparotomie,  sich  ein  klares  Bild  über  die  Art  der  Krankheit 
zu  verschaffen;  im  dritten  Fall  (Nr.  18)  wurde  erst  auf  dem  Sektions« 
tisch  die  wahre  Natur  des  Leidens  erkannt  Bei  dem  äußerst 
seltenen  Vorkommen  des  Alveolarechinococcus  in  hiesiger  Gegend, 
bei  dem  an  und  für  sich  klinisch  stets  schwer  zu  erkennenden 
Leiden,  war  eine  annähernd  sichere  Diagnose  nicht  zu  stellen.  Da 
die  Sektion  unseres  ersten  Falles  (16)  nicht  gemacht  werden  konnte, 
so  ist  auch  über  die  Größe  und  Ausdehnung  der  Geschwulst,  über 
das  Verhältnis  zu  den  Nachbarorganen  usw.  nichts  auszusagen.  Bei 
dem  zweiten  Patienten  (17)  aus  Hersfeld,  Regierungsbezirk  Kassel» 
handelte  es  sich  um  eine  kindskopfgroße  Zerfallshöhle  des  rechten 
Leberlappens.  Die  Diagnose  wnrde  erst  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  sichergestellt.  Angenommen  war  ein  Echinococcus 
hydaüdosus,  es  lag  jedoch  ein  Alveolarechinococcus  vor.   Der  Mann 


* 

1)  Nützenadel,  Über  die  Schwierigkeiten,  welche  die  Diagnose  de«  Leber- 
Echinococcus  verursachen  kann,  im  Anschluß  an  einen  unter  dem  Symptomen- 
komplex der  Colica  hepatica  verlaufenen  Fall.    Diss.,  Jena  1889. 


Beiträge  zur  Chirurgie  der  Leber  und  der  Gallenwege.  369 

hatte,  wie  die  beiden  anderen  Patienten,  niemals  in  Süddeutschland 
gelebt,  die  Infektion  war  demnach  in  Norddeutschland  erfolgt.  Der 
dritte  Fall  (18)  betraf  einen  31  jährigen  Arbeiter  aus  Eisenach,  der 
seit  etwa  15  Jahren  in  der  Umgebung  Göttingens  gelebt  hatte. 
Interessant  war,  daß  der  Tumor  einer  Krebsgeschwulst  vergleichbar 
in  die  Vena  cava  hineingewuchert  war  und  zu  einer  Verlegung  des 
Lumens  mit  sekundärer  Stauung  im  Abdomen  und  den  unteren 
Extremitäten  geführt  hatte.  Auch  war  der  Parasit  durch  das 
Zwerchfell  hindurch  auf  die  mit  der  Pleura  diaphragmatica  ver- 
wachsene Pleura  visceralis  fibergegangen  und  im  Begriff,  in  den 
rechten  Unterlappen  der  Lunge  einzubrechen.  Eine  kindskopfgroße 
Zerfallshöhle  nahm  das  Zentrum  der  mächtigen  Geschwulst  ein. 
Betreffs  des  weiteren  pathologischen  Befundes  sowie  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  dieses  Falles  verweise  ich  auf  meine 
Arbeit:  Beitrag  zur  Pathologie  des  Alveolarechinococcus,  Deutsche 
Zeitschr.  I  Chir.,  Bd.  87,  S.  94,  1907. 

Die  Diagnose  Leberechinococcus  ist  leicht  in  allen  denjenigen 
typischen  Fällen,  wo  die  Blase  sich  nach  vorn  und  unten  entwickelt 
hat,  sie  wird  jedoch  schwer,  wenn  die  Echinococcuscysten  zentral 
zur  Entwicklung  kommen,  nach  hinten  und  unten  zur  Leberpforte 
hin  wachsen,  oder  was  noch  häufiger  vorkommt,  in  der  Kuppe  der 
Leber  oder  am  hinteren  stumpfen  Band  sitzen  und  der  Betastung 
unzugänglich  sind.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  steht  uns  die 
Punktion  oder  die  Freilegung  der  Geschwulst  mit  nachfolgender 
Punktion  bzw.  Eröffnung  der  Blase  zur  Verfügung.  Die  Probe- 
punktion einer  Echinokokkencyste,  die  in  früheren  Jahren  vielfach 
aasgeführt  wurde,  ist  wegen  der  damit  verbundenen  Gefahr  des 
Ansfließens  von  Cysteninhalt  in  die  freie  Bauchhöhle  und  eventueller 
Aussaat  keimfähigen  Materials  als  gefährlich  zu  bezeichnen  und 
infolgedessen  nur  für  solche  Fälle  zu  reservieren,  bei  denen  auf 
andere  Weise  über  die  Natur  des  Leidens  kein  sicherer  Aufschluß 
zu  erhalten  ist  Mit  anderen  Worten,  die  perkutane  Probepunktion 
ist  nur  für  diejenigen  Fälle  zulässig,  denen  man  durch  den  proba- 
torischen  Schnitt  nicht  beikommen  kann.  Das  sind  die  in  der  Leber- 
kuppe  oder  am  hinteren  stumpfen  Band  sitzenden  Cysten.  Für  alle 
anderen  ist  die  Probepunktion  ein  chirurgischer  Fehler.  Konnte 
foch  v.  Volkmann1)  beobachten,  daß  nach  einer  solchen  Punktion, 
wenn  sie  auch  mit  der  Pravazschen  Spritze  und  einer  besonders 
feinen  bzw.  dünnen  Kanüle  gemacht  wurde,  Cysteninhalt  und  mit 

1)  Siehe  Krause,  1.  c. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  24 
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demselben  lebendige  und  entwicklungsfähige  Brut  in  die  Bauch- 
höhle gelangte,  die  zn  einer  Aussaat  von  zahllosen  Blasen  führte. 
Auch  y.  Alexinsky  kam,  wie  bereits  erwähnt  ist,  auf  Grund  von 
vier  positiv  ausgefallenen  Versuchen  an  Tieren  zu  der  Überzeugung, 
daß  die  Entwicklung  multipler  Cysten  in  der  Bauchhöhle  von  einer 
primären  Echinococcuscyste  aus  anerkannt  werden  müsse,  und 
folgert  daraus,  daß  die  Probepunktion  unerlaubt  und  die  Bauchhöhle 
bei  der  Operation  sorgfältig  vor  dem  Eindringen  von  Cysteninhalt 
zu  schützen  sei.  Unter  unseren  15  Fällen  von  Echinococcus 
hydatidosus  wurde  nur  einmal  (Fall  14)  die  Probepunktion  perkutan 
von  Herrn  Geheimrat  Braun  ausgeführt,  und  zwar  nur  deshalb, 
um  der  sehr  einfältigen  Patientin,  welche  sich  absolut  nicht  von 
der  Diagnose,  sowie  von  der  Notwendigkeit  eines  operativen  Eingriffs 
überzeugen  lassen  wollte,  ad  oculos  zu  demonstrieren,  daß  sie  eine 
große  Flüssigkeitsansammlung  im  Leibe  haba  In  sämtlichen  übrigen 
Fällen  wurde  erst  dann  die  Punktion  der  Blase  auszuführen  versucht 
wenn  der  Tumor  durch  den  Bauchschnitt  freigelegt  und  die  Bauch- 
höhle entweder  durch  Verwachsungen  der  Euppe  mit  der  Umgebung, 
oder  aber  durch  eingeführte  sterile  Tücher  ringsherum  geschützt  war. 
Im  Anschluß  an  diese  perkutane  Probepunktion  trat  bei  der 
Patientin  (Fall  14)  eine  teilweise  Entleerung  der  offenbar  unter 
hohem  Druck  stehenden  Echinococcuscyste  in  die  freie  Bauchhöhle 
hinein  ein,  ohne  daß  für  die  Frau  außer  einer  stark  juckenden, 
mehrere  Tage  bestehenden  Urticaria  größere  Störungen  daraus  ent- 
standen wären.  In  der  im  Peritonealsack  befindlichen  Flüssigkeit 
ließen  sich  später  bei  der  Laparotomie  keine  Scolices  nachweisen. 
Der  entfernte  Echinococcussack  hatte  keine  Tochter-  und  Enkel- 
blasen, besaß  jedoch  an  seiner  Wand  Tausende  von  Brutkapseln  und 
Köpfen.  Auch  in  der  durch  die  perkutane  Punktion  entleerten 
Flüssigkeit  befanden  sich,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  Scolices.  Man  darf  daher  wohl  mit  Sicherheit  annehmen, 
daß  auch  in  die  freie  Bauchhöhle  durch  die  Punktionsöffhung,  die 
sich  vielleicht  durch  den  Flüssigkeitsdruck  noch  etwas  erweiterte, 
zahlreiche  Scolices  gelangt  sind  und  sich  an  den  tiefstliegenden 
Stellen  (Douglas)  ablagerten.  Diese  Scolices  allein  spielen  meines 
Erachtena  beim  Menschen  für  die  Weiterverimpfung  des  Parasiten 
keine  besondere  Bolle,  sie  sterben,  sobald  ihr  Stiel  abgerissen  ist 
meistens  schnell  ab,  kommen  daher  bei  der  Beurteilung  der  Im- 
plantationsgefahr weniger  in  Frage  als  die  kleinen  und  kleinsten 
Tochtercysten,  die  für  ihre  Weiterentwicklung  ganz  andere  Chancen 
besitzen.    Daher  kann  es  auch  nicht  verwundern,  wenn  nach  der 
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Berstung  eines  fertilen,  mit  Tochter-  und  Enkelblasen  gefällten 
Echinococcussacks  der  Leber  eine  Aber  das  gesamte  Peritoneum, 
Därme  und  Unterleibsorgane  ausgebreitete  Aussaat  und  Entwicklung 
sekundärer  Blasen  erfolgt,  wie  auch  unsere  Beobachtung  (Fall  10) 
lehrt,  während  die  klare  Cystenflüssigkeit  an  sich,  wenn  sie  in  die 
Bauchhöhle  gelangt,  außer  der  erwähnten  Urticaria,  die  auch  in 
unserem  Fall  sich  prompt  einstellte  und  daf&r  als  pathognomonisch 
angesehen  werden  kann,  gewöhnlich  keine  größeren  Störungen 
hervorzurufen  pflegt  Sonst  müßte  man  ja  auch  in  jedem  Fall,  in 
dem  bei  der  einzeitigen  Operation  etwas  von  der  Cystenflüssigkeit 
in  die  Bauchhöhle  fließt,  wie  es  ja  manchmal  trotz  großer  Eautelen 
noch  vorkommen  kann,  stets  eine  Neuentwicklung  intraperitonealer 
Tumoren  erwarten  dürfen  und  in  der  Tat  auch  öfter  beobachten 
können.  Dem  widerspricht  aber,  wie  auch  aus  den  Kranken- 
geschichten anderer  Autoren  zur  Genüge  hervorgeht,  die  Erfahrung. 
Die  Hauptgefahr  der  perkutanen  Punktion  liegt  meines  Erachtens 
in  dem  Umstände,  daß  der  Cysteninhalt  gar  nicht  selten  vereitert 
oder  gar  verjaucht  ist,  so  daß  dann  durch  das  Hineinfließen  septischen 
Materials  in  die  Bauchhöhle  eine  allgemeine  eitrige,  meist  tödlich 
verlaufende  Peritonitis  erzeugt  werden  kann.  Betreffs  des  Operations- 
verfahrens beim  hydatidösen  Echinococcus  haben  wir  uns,  wie  aus 
den  Krankengeschichten  ersichtlich  ist,  nicht  an  eine  einzige  Methode 
gehalten,  sondern  je  nach  der  Lage  des  Falls  und  eigenem  Ermessen 
die  Operation  ausgeführt  Da  nun  unter  unseren  15  Fällen  von 
Echinococcus  hydatidosus  sich  drei  Patienten  (3,  9,  13)  befinden,  bei 
denen  wegen  der  Entwicklung  eines  zweiten  Leberechinococcus,  der 
entweder  bald  (9)  oder  viele  Monate  bzw.  Jahre  nach  der  Operation 
3,  13)  Erscheinungen  hervorrief  und  dadurch  erkannt  wurde,  zwei- 
mal die  Laparotomie  notwendig  war,  so  haben  wir  bei  15  Patienten 
18  Operationen  an  der  Leber  zu  berücksichtigen.  Zehnmal  wurde 
einzeitig  nach  Lindemann  operiert,  und  zwar  viermal  bei  ver- 
eiterten Cysten,  sechsmal  bei  Blasen  mit  klarem  Inhalt.  Das  zwei- 
zeitige Verfahren  nach  v.  Volkmann  wurde  sechsmal  angewandt 
—  zwei  vereiterte  Blasen,  vier  mit  klarem  Inhalt  Einmal  wurde 
die  Exstirpation  des  verkalkten  Echinococcus  mittels  Resektion  des 
linken  Leberlappens  (Fall  7),  ein  andermal  (Fall  8)  die  Capitonnage 
nach  Delbet  ausgeführt.  Gewöhnlich  wurde  so  vorgegangen,  daß 
nach  Freilegung  der  Leber  bzw.  der  in  ihr  gelegenen  Cyste  die 
Umgebung,  falls  keine  Verwachsungen  bestanden,  durch  Bauchtücher 
geschützt  und  dann  eine  Punktion  gemacht  wurde.  Nachdem  ein 
Teil  des   Inhalts  auf  diese  Weise  entleert   und  somit  die  pralle 
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Spannung  der  Blasen  wand  beseitigt  war,  wurde  der  frei  zutage 
liegende  Teil  der  Geschwulst  dann  ringsum  sorgsamst  durch  Seiden- 
knopfnähte mit  dem  Peritoneum  parietale  vereinigt  und  dann  ent- 
weder für  die  zweizeitige  Incision  zwei  Fäden  an  der  Stelle,  die 
später  incidiert  werden  sollte,  eingelegt,  die  Euppe  mit  Jodoform-, 
bzw.  Vioformgaze  bedeckt  und  nach  5—7  Tagen  incidiert,  oder  aber 
einzeitig  sofort  eröffnet  und  mit  den  Wundrändern  durch  Seiden- 
nähte vereinigt  Die  früher  von  Geheimrat  Braun  (vergleiche  die 
Dissertation  von  Beckert1))  bei  nicht  verwachsenen  Echinokokken 
der  Leber  ausschließlich  angewandte  zweizeitige  Methode  hat  dem- 
nach der  einzeitigen  das  Feld  geräumt  (10:5). 

Wir  haben  von  der  einzeitigen  Eröffnung  auch  vereiterter 
Echinococcussäcke  (4,  10),  die  nicht  mit  der  Bauchwand  verwachsen 
waren,  keinerlei  nachteilige  Folgen  gesehen.  Daß  für  den  Träger 
einer  septisch  infizierten  Blase  die  möglichst  schnelle  Entleerung 
jedenfalls  das  beste  Verfahren  ist,  ein  Abwarten  von  mehreren 
Tagen  bis  zur  festen  Adhäsionsbildung  jedoch  Gefahren  mit  sich 
bringen  kann,  liegt  auf  der  Hand.  Andererseits  soll  man  sich  aber 
auch  stets  die  Gefahr  vor  Augen  führen,  welche  mit  dem  Hinein- 
fließen eitriger  Flüssigkeit  in  den  Bauchfellsack  verknüpft  zu  sein 
pflegt.  Ist  die  Kapsel  dick  genug,  um  das  Einnähen  in  die  Bauch- 
wunde zu  gestatten,  so  liegen  die  Verhältnisse  einfach.  Hat  jedoch 
der  Parasit  auf  größere  Entfernung  das  Lebergewebe  verdrängt 
oder  ersetzt,  liegt  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nur  eine  dünn- 
wandige mit  Eiter  prall  gefüllte  Cyste  vor,  so  hat  das  Einnähen 
seine  Schwierigkeiten,  ja  es  ist  vielfach  unmöglich,  da  die  Fäden 
einschneiden  und  Flüssigkeit  aussickert  In  solchen  Fällen  kann 
man  entweder,  wie  Eörte  (1.  c.)  es  empfiehlt,  die  Bauchwunde  an 
die  Cyste  andrücken  lassen,  dann  letztere  incidieren  und  mit  zwei 
hakenförmig  beiderseits  eingesetzten  Fingern  gegen  die  Bauchwand- 
ränder angepreßt  erhalten  und  nach  Entleerung  des  Inhalts  die  Ein- 
nähung der  Cysten  wand  vornehmen,  oder  aber,  wie  wir  es  tun, 
mittels  Trokar  zuerst  für  eine  Entleerung  der  prall  gespannten 
Cyste  und  Erschlaffung  seiner  Wand  Sorge  tragen  und  dann  inci- 
dieren, die  Einnähung  vornehmen  und  den  Echinococcussack  entfernen. 

In  der  geschilderten  Weise  wurde  15  mal  der  Eingriff  von  vorn 
her  vergenommen,  bei  drei  Patienten  zweimal  wegen  nachträglicher 
Bildung  einer  zweiten  Blase.  In  unserem  Fall  9  hatte  sich  sekundär 


1)  Bechert,  Zur  Behandlung  der  Leberechinokokken.  Inaug.-Disa.,  Königs- 
berg 1894. 
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bald  nach  der  ersten  Operation  eine  stärkere  Vorwölbung  in  der 
Leber  dort  ausgebildet,  wo  man  anfangs  den  Sitz  des  Parasiten 
vermutete,  und  zwar  manifestierte  sich  dieser  Tumor  infolge  Ver- 
eiterung des  Sacks.  Gar  nicht  selten  kann  man  ja  beobachten,  daß 
während  der  mit  eitrigem  Zerfall  der  Wandung  und  eitriger  Ab- 
sonderung einhergehenden  Heilung  einer  nach  außen  geöffneten 
Echinococcusblase,  eine  bis  dahin  latent  gebliebene  zweite  Parasiten- 
blase sekundär  von  der  anderen  Cyste  aus  infiziert  wird,  vereitert 
und  dann  infolge  der  Entzündung  schnell  in  Erscheinung  tritt  So 
war  es  auch  hier  der  Fall. 

Man  soll  ja  bei  allen  Leberechinokokken  den  Bauchschnitt 
möglichst  groß  anlegen,  um  eine  gute  Übersicht  über  die  Leber  zu 
gewinnen  und  auf  diese  Weise  multiple  Gystenbildung  nicht  zu 
übersehen,  aber  in  vielen  Fällen  wird  es  doch  nicht  gelingen,  eine 
mehr  in  der  Tiefe  zur  Entwicklung  gelangte  Sekundärcyste  durch 
Inspektion  und  Palpation  der  Leberoberfläche  zu  erkennen,  zumal 
wenn  jede  Vorwölbung  der  betreffenden  Partie  fehlt.  Und  auch, 
wenn  solche  vorhanden,  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  auf  das  Vor- 
handensein einer  Echinococcusblase  an  dieser  Stelle  zu  schließen, 
da  man  ja  öfter  auch  in  der  normalen  oder  wenigstens  nicht  stärker 
veränderten  Leber  leichte  buckelartige  Vorwölbungen  an  einzelnen 
Stellen  vorfinden  kann  und  auch  bei  anderen  Prozessen  als  vika- 
riierende Hyperthrophie  nicht  selten  vermißt  Die  Erkennung  einer 
zweiten  Cyste  wird  daher  nicht  immer  gleich  bei  der  ersten  Opera- 
tion gelingen. 

Entwickelt  der  Echinococcus  sieb  in  der  Konvexität  der  oberen 
Partien  der  Leber,  oder  handelt  es  sich  um  einen  subphrenischen 
Echinococcus,  so  wird  man  am  besten  durch  die  perpleurale  Schnitt- 
methode ihm  beikommen  (Israel1),  die  sich  verhältnismäßig  leicht 
gestaltet,  wenn  bereits  durch  den  Druck  des  Lebertumors  und  ent- 
zündliche Beizung  der  Serosaflächen  eine  Vereinigung  des  stark  nach 
oben  verdrängten  Zwerchfells  mit  der  Pleura  costalis  eingetreten 
ist,  so  daß  man  nach  der  Resektion  der  Bippen  durch  die  ver- 
wachsenen Pleurablätter  hindurch  direkt  auf  den  Hydatidensack 
kommen  kann.  Wir  hatten  in  unserem  vorletzten  Fall  (14)  von 
Echinococcus  hydatidosus  der  Leber  derartige  Verhältnisse,  so  daß 
die  Echinococcusblase  nach  Durchtrennung  des  Zwerchfells  direkt 
eröffnet  werden  konnte.  In  anderen  Fällen,  speziell  bei  vereiterten 
subphrenischen  Echinokokken,  bei  denen  die  Verklebung  der  Pleura- 


1)  Israel,  Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1879, 1,  S.  19. 
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blätter  ausgeblieben  ist,  würden  wir  die  zweizeitige  Methode 
Volkmanns  aas  dem  Grunde  der  einzeitigen  vorziehen,  am  eine 
möglichst  sichere  Garantie  für  die  Nichtinfektion  der  Pleura  zu 
haben.  Wird  doch  gerade  durch  das  im  Anschluß  an  eine  derartige 
Operation  öfter  auftretende  Pleuraempyem  die  Heilung  des  be- 
treffenden Patienten  verzögert,  wenn  nicht  überhaupt  in  Frage  gestellt 

Die  Diagnose  eines  subphrenischen  Echinococcus,  speziell  eines 
solchen  mit  vereitertem  Inhalt,  ist  bekanntlich  äußerst  schwierig 
und  nur  auf  Grund  genauer  Untersuchung  der  durch  Punktion  ge- 
wonnenen Flüssigkeit  möglich,  da  man  ja  in  erster  Linie  an  Pleura- 
empyeme, bzw.  subphrenische  Abszesse  denken  muß.  Verwachsungen 
der  Echinococcusblase  mit  der  Bauchwand  bestanden  bei  der  Operation 
in  zwei  Fällen  (5,  6)  sowohl  bei  vereitertem  als  auch  nicht  infi- 
ziertem Sack. 

In  einem  Fall  (8)  wurde  auf  die  Einnähung  der  Parasitenwand 
in  die  Bauchwunde  bzw.  an  das  Peritoneum  parietale  verzichtet 
Bei  der  59  jährigen  Frau  bestand  eine  dünnwandige  Cyste,  direkt 
neben  der  Gallenblase  gelegen,  so  daß  man  bei  der  Palpation  von 
außen  her  glaubte,  die  prall  gefüllte  Yesica  fellea  vor  sich  zu  haben, 
da  außerdem  bei  jeder  leisen  Berührung  dieser  mit  der  Atmung 
deutlich  auf-  und  absteigenden  Blase  starke  Schmerzen  seitens  der 
Patientin  geäußert  wurden,  so  war  die  Annahme  einer  akuten 
Cholecystitis  mit  Hydrops  der  Gallenblase  das  Nächstliegendste,  und 
wir  waren  daher  auch  bei  der  Operation  überrascht,  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  an  Stelle  der  prall  gefüllten  Gallenblase  eine  dünn- 
wandige Echinococcuscyste  zu  finden.  Bei  dem  Vorziehen  der  Blase 
riß  die  Wandung  etwas  ein  und  wasserklare  Flüssigkeit  floß  in 
geringer  Menge  in  die  Bauchhöhle.  Nach  Umstopfung  der  Cyste 
wurde  die  Wand  breit  gespalten,  wobei  eine  helle  Chitinmembran, 
völlig  von  der  Wand  gelöst,  aus  der  Tiefe  herausquoll.  Dieselbe 
wurde  in  geschlossenem  Zustande  in  toto  extrahiert  und  nun  die 
Bindegewebshülle  nach  dem  Vorschlage  von  Delbet1)  von  unten 
auf  mit  Katgut  vernäht,  um  auf  diese  Weise  eine  Adaption  der 
Innenfläche  der  bindegewebigen  Hülle  zu  erzielen.  Auf  die  obere 
Naht  wurde  der  Sicherheit  halber  ein  kleiner  Jodoformstreifen 
gelegt  und  derselbe  nach  außen  geleitet,  im  übrigen  die  Laparotomie- 
wunde  durch  doppelte  Naht  (Peritoneum,  Muskulatur  und  Fascie 
mittels  Katgut,  Haut  durch  Seidennähte)  verschlossen.    Patientin 


*  1)  Delbet,  Sur  le  traitement  par  le  capitonnage  des  kystes  hydatiqae« 
du  foie.    Bull  de  la  Societä  de  Chirurgie,  T.  25. 
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wurde  nach  reaktionslosem  Verlauf  4V2  Wochen  später  entlassen 
und  befindet  sich  anch  jetzt  nach  4  Jahren  äußerst  wohl.  Wir 
hatten  demnach  für  die  radikale  Beseitigung  des  Parasiten  hier 
auflast  günstige  Verhältnisse.  Die  Echinococcusblase  war  direkt 
unter  der  Glissonschen  Kapsel  an  der  Unterfläche  der  Leber,  nach 
außen  von  der  Gallenblase  zur  Entwicklung  gekommen,  hatte  sich 
von  der  Bindegewebshülle,  die  an  der  Kuppe  äußerst  dünnwandig 
war,  gelöst  und  konnte  nach  Eröffnung  des  mit  Flüssigkeit  gefüllten 
Sacks  geschlossen  entfernt  werden,  der  Cysteninhalt  war  nicht 
eitrig,  der  Parasit  vollkommen  steril.  Diese  Methode  ist  daher  für 
äußerst  günstig  gelegene,  randstftndige,  nicht  vereiterte  Hydatiden 
sehr  wohl  anzuwenden,  sofern  die  Sicherheit  gegeben  ist,  daß  die 
Mutterblase  in  toto  entfernt  werden  kann.  Ist  noch  nebenbei,  wie 
in  unserem  Fall,  der  Parasit  steril,  bestehen  demgemäß  keine 
Tochter-  und  Enkelblasen,  so  ist  es  um  so  besser;  ist  jedoch  die 
Hydatide  fertil  und  gelingt  es  nicht  bei  der  Extraktion  die  Mutter- 
blase geschlossen  zu  entfernen,  reißt  letztere  vielmehr  ein,  oder  ist, 
wie  so  oft  bei  ektogener  Proliferation  der  Hydatide  überhaupt  nicht 
vorhanden,  so  ist  das  Verfahren  von  Delbet  ein  gewagtes  Unter- 
nehmen, denn  man  weiß  ja  dann  nie,  ob  man  sämtliche  Brut  in  der 
Tat  auf  einmal  entfernt  hat  Die  von  Delbet  angegebene  Vor- 
bedingung für  die  Anwendung  der  Gapitonnage,  das  ist  die  Nicht- 
Infektiosität  der  Galle,  dürfte  während  der  Operation  nicht  sicher 
zu  stellen  sein.  Schließt  man  aber  den  Sack  bei  infizierter  Galle, 
so  hat  man  schwere  Zersetzungserscheinungen  innerhalb  der  ab- 
geschlossenen Höhle,  Cholangitis  infectiosa  usw.,  zu  erwarten. 
Immerhin  wird  in  geeigneten  Fällen  durch  ein  derartiges  Verfahren 
der  Heilungsverlauf  wesentlich  abgekürzt  und  der  Entstehung  einer 
Gallenfistel  vorgebeugt  werden  können; 

Der  tadellose  Verlauf  unseres  Falls  8  könnte  die  Frage  ent- 
stehen lassen,  ob  nicht  in  allen  Fällen  in  radikalerer  Weise,  als 
die  Methoden  von  Lindemann-Landau  und  Volkmann  es  tun, 
vorgegangen  'und  eine  Verkürzung  des  Heilungsprozesses  erzielt 
werdeü  könne.  Derartige  Versuche  sind  bereits  früher  vielfach 
gemacht  worden,  aber  im  allgemeinen  haben  sich  diese  Methoden 
bei  uns  in  Deutschland  keinen  Eingang  zu  verschaffen  gewußt  Die 
Pnnktionsmethode  des  Cystensacks  mit  nachträglicher  Injektion  von 
Sublimat  (Baccelli-Sennet)  ist  wegen  ihrer  Unsicherheit  im  Erfolg 
and  der  bestehenden  Gefahr  einer  Bauchfellintoxikation  infolge 
Nachsickerns  der  Flüssigkeit  in  den  Peritonealsack  wohl  allgemein 
aufgegeben  worden.    Sie  könnte  höchstens  für  sterile,  nieht  ver- 
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eiterte  Blasen  noch  in  Frage  kommen.  Auch  die  übrigen  Iqjak&ns- 
methoden  mit  Jodtinktur,  Jodoformglyzerin  (Billroth),  Alkohol. 
Ouprum  sulfuricum  usw.  werden,  wenn  überhaupt,  doch  nur  Balten 
ausgeführt.  Bobrow ')  modifizierte  die  Injektionsbehandlung  derart 
daß  er  zuerst  den  Inhalt  des  Echinococcussacks  entleerte,  die  Höhle 
mit  steriler  Gaze  und  physiologischer  Kochsalzlösung  reinigte  und 
dann  den  Sack  vernähte  und  versenkte.  Bei  drei  Leberechinokokken 
ließ  er  die  Flüssigkeitseingießung  ganz  weg  und  vernähte  den  Sack 
sofort  nach  der  Säuberung  der  Innenfläche.  In  derselben  Weise 
verfuhr  Posadas2).  Die  Resultate  Bobrows  sind  gute,  aber  die 
Behandlung  ist  doch  nur  für  einige  wenige  Fälle  geeignet.  Einmal 
bleibt  als  Vorbedingung  die  günstige  Lage  derartiger  Echinococcus- 
sacke,  dann  darf  ihr  Inhalt  nicht  vereitert  sein,  und  last  not  least 
ist  das  Verhalten  des  Parasiten  maßgebend.  Ist  letzterer  steril, 
mithin  nur  eine  Blase  vorhanden,  und  gelingt  die  Lösung  derselben 
ohne  Mühe,  so  daß  der  ganze  Chitinsack  womöglich  uneröffhet  nach 
außen  gebracht  werden  kann,  so  ist  die  sekundäre  Vernähung  des 
Bindegewebs8acks  das  rationellste  Verfahren.  Liegen  jedoch  wie 
gewöhnlich  fertile  Cysten  mit  Tochter-  und  Enkelblasen  vor,  so  ist 
ein  derartiger  Operationsversuch  immer  ein  gewagtes  Verfahren, 
da  man  speziell  bei  großen  Hydatiden  über  den  Inhalt  der  Blase 
nur  einein  schlechten  Überblick  gewinnen  kann  und  Gefahr  läuft. 
Tochterblasen  zurückzulassen.  Von  französischen  Chirurgen  (Ter- 
rier8),  Richelot*),  Monod5)  u.a.)  wurde  vorgeschlagen,  von  der 
Cystenwand  soviel  wie  möglich  zu  resezieren  und  dadurch  die  weite 
Wundhöhle  zu  verkleinern  und  eine  Abkürzung  der  Heilungsdauer 
zu  erzielen.  Man  kann  auch  dieses  Verfahren  nur  unter  gewissen 
günstigen  Wachstumsverhältnissen  des  Parasiten  anwenden,  da  ge- 
wöhnlich die  Auslösung  der  fibrösen  Wand  mit  zu  großen  Schwierig- 
keiten und  Gefahren  verknüpft  zu  sein  pflegt   Auch  die  sogenannte 


•  1)  Bobrow,  Über  ein  neues  Operations  verfahren  zur  Entfernung  von 
Echinococcus  in  der  Leber  und  anderen  parenchymatösen  Organen.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie  1898,  Bd.  56,  S.  819. 

2)  Posadas,  Traitement    des    kystes    hydatiques.     Revue  de  Chirurgie 
1899,  Nr.  3. 

3)  Terrier,  Bull,  de  Soc.  de  Chirurgie  1885,  May  27.    Social  de  Chir. 
1886,  Febr.  10. 

4)  Bichelot,  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  par  la  laparotomie. 
Revue  de  Chirurgie  1886,  8.  68. 

5)  Monod,  ibidem,  S.  71. 
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Enukleationsmethode,  wie  sie  von  Pozzi1),  Loebker-Beckhaus2), 
Palleroni3)  u.  a.  für  geeignete  Fälle  empfohlen  wurde,  bei  welcher 
der  Bindegewebssack  mit  entfernt  werden  soll,  haben  wir  nicht  an- 
gewandt sie  kann  überhaupt  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  die 
Entwickelnng  des  Parasiten  nicht  zu  große  Dimensionen  angenommen 
hat,  der  Parasit  dicht  unter  der  Glissonschen  Kapsel  sitzt,  und  wo- 
möglich der  Hauptteil  der  bindegewebigen  Wand  kuppelartig  über 
das  Niveau  der  Leber  hinwegragt  Sobald  aber  die  Hydatide  mehr 
zentral  sitzt  <He  Bindegewebshülle  mithin  überall,  oder  doch  größten- 
teils von  Leberparenchym  umgeben  ist,  so  gestaltet  sich  die  Enu- 
kleation sehr  viel  schwieriger,  ja  sie  ist  in  manchen  Fällen  wegen 
zu  großer  Tiefe  der  Wunde  unausführbar.  Außerdem  steht  die  Ge- 
fahr eines  derartigen  Eingriffs  —  abgesehen  von  der  Möglichkeit 
des  Platzens  der  Cyste  während  der  Auslösung  —  durch  Blutung, 
Nachblutung  und  namentlich  sekundären  Gallenausfluß  in  gar  keinem 
Verhältnis  zu  der  Schwere  des  Leidens,  so  daß  diese  Methode  sich 
weiter  keinen  Eingang  zur  Allgemeinbehandlung  des  Leberechino- 
coccus  verschafft  hat 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  gestielte  Cysten  vorhanden 
sind,  die  womöglich  nur  durch  eine  schmale  Brücke  die  Verbindung 
mit  der  Leber  herstellen.  Unter  solchen  Umständen  liegen  gegen 
die  Exstirpation  des  Echinococces  durch  Resektion  eines  größeren 
oder  kleineren  Teils  des  Leberlappens  keine  schwerwiegenden  Be- 
denken vor.  Aber  auch  sonst  kann  gelegentlich  die  Entfernung  der 
Hydatide  durch  Resektion  des  betreffenden  Leberlappens  mit  Erfolg 
gemacht  werden,  wie  auch  aus  unserem  Fall  7  hervorgeht.  Bei 
der  35  jährigen  Frau  fand  sich  im  Innern  des  linken  Leberlappens, 
völlig  durch  Parenchym  bedeckt,  ein  fast  faustgroßer,  infolge  Ver- 
kalkung der  Wand  äußerst  harter  Tumor  vor,  der  mittels  Thermo- 
kauters  mitsamt  dem  umgebenden  Lebergewebe  exstirpiert  werden 
konnte.  Die  Blutung  wurde  mit  Umstechung  und  Unterbindung  der 
größeren  Gefäße  gestillt  und  zur  Sicherheit  gegen  eventuelle  Nach- 
blutung ein  Mikulicz8cher  Beutel  fest  auf  die  Wunde  gedrückt 
Beim  Aufschneiden  der  sehr  harten,  höckrigen  Geschwulst  zeigte 
sich  ein  Echinococcus,  dessen  Innenraum  erfüllt  war  von  zahlreichen 
nebeneinander  gelegenen  kleineren  und  größeren  Hohlräumen,  die 


1)  Pozzi,  Gazette  des  bopit.  Nr.  34,  1888. 

2)  Beckhaus,  Über  Exstirpation  des  Leber-Echinococcus.   Löbkers  Beitr. 
zw  Med.  u.  Chir.,  Festschrift,  Wiesbaden  1892. 

3)  Palleroni,  Zentralblatt  f.  Chir.  1898,  Nr.  44,  3.  1110. 
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durch  mehr  oder  weniger  breite  bindegewebige  Septen  voneinander 
getrennt  waren.  Überall  lagen  diesen  Bindegewebsstreifen  Chitin- 
membranen  an,  so  daß  das  ganze  Gebilde  einen  vielkammerigen, 
alveolären  Ban  zeigte.  Da  auch  in  den  breiteren  Septen  kleinste 
mit  dem  Auge  soeben  erkennbare  glasige  Cysten  lagen,  so  hatte 
der  Tumor  größte  Ähnlichkeit  mit  dem  bei  Tieren  so  oft  anzutreffenden 
Typ,  dem  Echinococcus  exogenns,  veterinorum,  indem  er  alle  Über- 
gänge vom  einfachen  hydatidösen  znm  multilokularen  bzw.  alveolären 
Echinococcus  zeigte. 

In  ähnlicher  Weise  konnte  Bruns1)  aus  dem  rechten  Leber- 
lappen einer  44  jährigen  Frau  einen  sehr  derben,  rundlich  ovalen 
Echinococcustumor  mit  Erfolg  exstirpieren,  jedoch  war  hier  die 
Operation  dadurch  erleichtert,  daß  der  Parasit  mehr  gestielt  dem 
Lebergewebe  anhaftete.  Schon  damals  (1889)  empfahl  Bruns  die 
Resektion  des  betreffenden  Leberstücks  für  diejenigen  Fälle,  welche 
Foulet2)  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  über  die  Behandlungs- 
methoden der  Leberhydatiden  unter  der  ersten  Kategorie  als  „les 
kystes  de  la  face  infßrieure  du  foie  plus  ou  moins  p6diculesk  zu- 
sammengefaßt hat,  und  für  welche  er  unbedingt  das  Terriersche 
Operationsverfahren  angewandt  wissen  wollte. 

Unsere  3  Alveolarechinokokken  waren  wegen  ihrer  Ausdehnung 
innerhalb  des  Lebergewebes  nicht  operabel,  im  Fall  16  wurde  nach 
Besichtigung  der  Leberoberfläche  und  daraus  möglicher  Stellung 
der  Diagnose  von  jedem  weiteren  operativen  Verfahren  abgesehen, 
im  Fall  18  dagegen  versucht,  durch  Punktion  die  zentrale  Höhle  zu 
finden,  leider  ohne  Erfolg.  Von  einer  Beeinflussung  des  Wachstums 
des  Alveolarechinococcus  durch  Punktion  und  Eröffnung  der  zentralen 
Erweichnngscyste  ist,  wie  Fall  17  lehrt,  nichts  zu  erwarten,  da  die 
periphere  Ausbreitung  des  Parasiten  ungehindert  stattfindet,  und  der 
Tumor  allmählich,  genau  wie  ein  Garcinom,  unter  den  Erscheinungen 
der  Kachexie  ad  exitum  führt.  Bei  diesen  Patienten  (Fall  17)  wurde 
versucht,  durch  Jodoformglyzerininjektionen  in  die  zentral  gelegene 
Zufallshöhle  das  Wachstum  des  Parasiten  zu  hemmen,  subjektiv 
trat  dadurch  eine  Erleichterung  der  Beschwerden  ein,  auf  das 
Wachstum  des  Parasiten  hatten  diese  Injektionen  jedoch  gar  keinen 
schädigenden  Einfluß  ausgeübt,  der  Patient  erlag  einige  Monate 
später   seinem   Leiden.     Einen   Übergang  vom   hydatidösen   zum 

1)  Bruns  cf.  Garrfc,  Beiträge  zur  Leberchirurgie.   Bruns,  Beitr.  mr 
klin.  Chir.  1839,  Bd.  4,  S.  181. 

2)  Poulet,  Des  nouvelles   methodes  de   traitement  deB  kystes 
hydatiques  du  foie.  Revue  de  Chirurgie  1886,  VI,  8.  455t 
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Alveolar- Echinokokken  zeigte,  wie  schon  erwähnt  wurde,  das  durch 
Resektion  des  Leberlappens  gewonnene  Präparat  unseres  Falls  7. 

Die  Alveolarechinokokken  der  Leber  sind  nur  dann  für  eine 
erfolgreiche  chirurgische  Behandlung  geeignet,  wenn  sie  selbst  nicht 
allzugroße  Partien  der  Leber  einnehmen  und  ihre  Grenzen  nicht  zu 
anregelmäßig  sind.  Terillon1)  operierte  zweizeitig,  indem  er  den 
Leberlappen,  in  welchem  sich  der  Alveolarechinococcus  befand,  mit 
dem  Gummischlauch  abschnürte,  ihn  in  die  Bauchwunde  einnähte 
und  am  7.  Tage  den  gangränösen  Lappen  abtrug.  Bruns2)  konnte 
einen  faustgroßen  Alveolarechinococcus  des  unteren  Leberrandes 
durch  Keilexcision  entfernen  und  dadurch  Heilung  erzielen.  Aber 
einen  so  günstigen  Zeitpunkt,  in  welchem  der  Echinococcus  noch 
operabel  ist,  trifft  man  nur  sehr  selten  an,  da  gewöhnlich  erst  dann 
Erscheinungen  seitens  des  befallenen  Organs  oder  der  Umgebung 
eintreten,  wenn  bereits  größere  Bezirke  der  Leber  befallen  sind 
and  eine  Radikaloperation  nicht  mehr  möglich  ist 

Je  nach  dem  Vorbandensein  von  zahlreichen  Tochter-  und  Enkel- 
blasen, oder  dem  Bestehen  einer  einzigen  Cyste,  in  der  wohl  Brut- 
kapseln und  Scolices,  aber  keine  entwickelten  Tochterblasen  vor- 
handen sind,  je  nach  dem  Verhalten  der  Cystenflüssigkeit,  ob  klar 
oder  eitrig,  pflegt  auch  der  Verlauf  der  Heilung  ein  wechselnder 
zu  sein.  Auch  spielt  das  Verhältnis  des  Echinokokkensacks  zur 
bindegewebigen  Umhüllung  eine  große  Bolle  bei  der  Heilung,  da 
die  Verbindungen  zwischen  beiden  doch  manchmal  gelöst  sind  und 
deshalb  eine  sofortige  Entfernung  des  Sackes  in  toto  ermöglicht 
wird,  während  in  vielen  Fällen  die  Lösung  infolge  der  festen  Ver- 
wachsungen nicht  auf  einmal  gelingt  und  dann  erst  länger  dauernde 
Eiterungen  für  das  allmähliche  Abstoßen  der  Membranfetzen  sorgen 
müssen.  Unter  unseren  15  Fällen  von  Echinococcus  hydatidosus 
waren,  die  sekundären  operierten  Cysten  eingerechnet,  8  mal  zahl- 
reiche Tochterblasen  vorhanden,  während  6  Säcke  keine  Blasen  ent- 
hielten. Fall  7,  verkalkter  Echinococcus  des  linken  Leberlappens, 
scheidet  bei  dieser  Betrachtung  aus,  da  die  Cyste  in  toto  durch 
Resektion  der  Leber  entfernt  wurde.  Gewöhnlich  ließ  sich  bei  der 
einfachen  Blase  ein  großer  Teil  des  ganzen  Chitinsacks  ohne 
Schwierigkeit  ausziehen,  es  wurde  dann  nur  drainiert  und  in  ge- 


1)  Terillon,    Bull,   de  l'Academie  de  M&licine   1891,  Nr  3,  zit.  nach 
Langenbuch. 

2)  Bruns,  Leberresektion  bei  multilokularem  Echinococcus.    Beitr.  zur 
klin.  Chirurgie  1896,  Bd.  17,  S.  201. 
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wohnlicher  Weise  weiterbehandelt  Bei  den  mit  Tochterblasen  ver- 
sehenen Hydatiden  war  die  Extraktion  des  Sacks  gewöhnlich  er- 
schwert; es  wurde  dann  von  der  Matterblase  möglichst  viel  entfernt 
und  die  Wandhöhle  sofort  and  auch  später  bei  jedem  Verband- 
wechsel mit  2  Proz.  Borsäurelösung  bezw.  steriler  Kochsalzlösung 
gehörig  ausgespült,  am  die  Entfernung  der  Blasen  zu  bewirken. 
Diese  Fälle  heilten  dann  gewöhnlich  unter  Eiterung  langsamer  aus. 
als  die  ersteren.  Der  Krankheitsverlauf  war  in  einem  Fall  (7) 
(Resektion  des  Leberlappens)  dadurch  kompliziert,  als  sich  im  An- 
schluß an  die  Entfernung  des  zur  Tamponade  der  Resektionsfläche 
benutzten  Mikuliczschen  Beutels  ein  eitrig  galliger  Aasfluß  einstellte 
und  Teile  des  Lebergewebes  mit  einem  walnußgroßen  Sequester 
abgestoßen  wurden.  Auch  bildete  sich,  vermutlich  weil  bei  der 
Resektion  das  Ligamentum  teres  durchtrennt  und  deshalb  eine  Ab- 
knickung  der  Gallenblase  erfolgt  war,  ein  schmerzhaftes  Empyem 
der  Gallenblase,  das  zur  Fistelbildung  in  der  Gegend  des  Nabels 
führte.  Durch  Spaltung  des  Fistelgangs  unter  Lokalanästhesie  trat 
sofortige  Besserung  und  allmählich  Heilung  ein.  Der  Gallenfluß, 
welcher  am  25.  Tage  nach  der  Operation  sich  bemerkbar  machte 
und  zeitweise  sehr  stark  war,  so  daß  fast  sämtliche  Galle  sich  aus 
der  Fistel  nach  außen  entleerte  und  der  Stuhlgang  acholisch  er- 
schien,  dauerte  im  ganzen  21/*  Monate.  Nach  dieser  Zeit  war 
völlige  Heilung  eingetreten.  Gallenfluß  in  geringerer  Menge,  der 
sich  zwischen  dem  1.  und  22.  Tage  nach  der  Operation  einstellte, 
konnten  wir  noch  in  5  weiteren  Fällen  beobachten,  doch  war,  wie 
gesagt,  der  Ausfluß  gering,  auch  trat  niemals  eine  Entfärbung  dt* 
Stuhlgangs  auf. 

Gerade  bei  den  Echinokokken  der  Leber  pflegt  nach  der  Ope- 
ration der  Heilungsverlauf  durch  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Ausfluß  von  Galle  kompliziert  zu  sein.  Es  kann  ja  nicht  wunder- 
nehmen, wenn  nach  der  Entfernung  eines  großen  Tumors  der  Leber 
das  aus  der  zurückgebliebenen  Höhle  kommende  Sekret  gewisse 
Mengen  von  Galle  enthält,  da  ja  in  der  Bindegewebskapsel  zahl- 
reiche dilatierte  Gallengänge  vorhanden  sind,  die  entweder  bei  der 
Entfernung  der  Chitinmembran  und  von  Kapselteilen  leicht  arrodiert 
werden  und  dann  ihr  Sekret  in  die  Höhle  entleeren,  oder  aber  auch 
nach  der  Ansicht  Wechselmanns1)  infolge  der  Entleerung  der 
Blase  und  dadurch  entstehender  Aufhebung  des  Innendrucks  leicht 

1)  Wechselinann,  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Echinokokkenknnkheit. 
Stuttgart  1885. 
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zum  Platzen  gebracht  werden  können.  Gewöhnlich  bleibt  der  Gallen- 
aosfluß,  wie  wir  es  in  5  Fällen  beobachteten,  gering  nnd  bildet 
nur  einen  harmlosen  Vorgang,  auch  wenn  das  Sekret  der  Wunde 
längere  Zeit  gallig  gefärbt  erscheint,  im  Fall  14  dauerte  der  Gallen- 
aasfluß  am  längsten  (etwa  1  Monat  lang).  Diese  mäßige  Beimischung 
von  Galle  gehört  fast  zu  den  regelmäßigsten  Erscheinungen,  und 
wird  fast  von  allen  Autoren  erwähnt  Mit  der  zunehmenden  Granu- 
lationsbildung innerhalb  der  Höhle  und  narbigen  Schrumpfung  der 
Bindegewebskapsel  tritt  ein  Verschluß  der  Gänge  ein,  der  Gallen- 
ausfluß  versiegt. 

Sobald  jedoch  größere  Gallengänge  eröffnet  sind,  ja  womöglich 
alle  Galle  den  Körper  durch  die  Wunde  verläßt,  die  Fäces  acholisch 
werden,  und  dieser  Zustand  längere  Zeit  andauert,  so  ist  die  Sach- 
lage eine  ernste,  da  schwere  Schädigungen  des  Allgemeinbefindens 
nicht  auszubleiben  pflegen.  Es  gibt  Fälle,  wo  vom  Augenblick  der 
Operation  an  viele  Wochen  hindurch  die  Galle  kontinuierlich  aus 
der  Leberwunde  ausfließt,  wo  kein  Tropfen  in  den  Darm  kommt 
Daß  kräftige  Personen  einen  derartigen  Verlust  von  Galle  auch 
längere  Zeit  hindurch  vertragen  können,  ist  gewiß,  berücksichtigen 
wir  jedoch,  daß  vielfach  der  Körper  nicht  mehr  so  widerstandsfähig 
ist,  so  werden  wir  die  Gefahr,  die  eine  derartige  Gallenfistel  mit 
sich  bringt,  wohl  verstehen.  Bereits  Israel ')  und  Genzmer  *)  konnten 
bei  der  Diskussion  über  die  Methode  der  Echinokokkenbehandlung 
mittels  Eröffnung  und  Einnähung  auf  dieses  Symptom  langdauernder 
profuser  Gallenentleerung  hinweisen. 

Wechselmann  (1.  c.)  führte  1886  25  derartige  Fälle  aus  der 
Literatur  auf,  die  König  (1.  c.)  1890  auf  40  erhöhte.  Allerdings 
scheint  unter  den  40  Fällen  von  profusem  Gallen  Verlust,  die  König 
in  der  Literatur  fand,  sich  alles  Sekret  nur  etwa  9  mal  durch  die 
Fistel  entleert  zu  haben  und  darunter  nur  6  mal  längere  Zeit  hin- 
durch. In  3  Fällen  Wechselmanns  (Fall  16  und  21  und  Krause, 
Fall  5)  wurde  von  einem  schwächenden  Einfluß  auf  den  Organismus 
nichts  ausdrücklich  erwähnt  Doch  geht  aus  den  Beobachtungen 
von  Fick3),  König  (L  c),  Fischer4)  (Helferich),  Lawson  Tait*) 

1)  Israel,  Verbandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie  1879,  I,  17. 

2)  Genzmer  ibidem. 

3)  Fick,  Nachtrag  zur  Kasuistik  des  Echinococcus.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie,  Bd.  25,  S.  113. 

4)  Fischer,  Beitrag  zur  Statistik  der  Echinokokken  in  Pommern.  Diss. 
Greiftwald  1888. 

5)  Zit.  bei  Langenbuch,  1.  c,  S.  186. 
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Most  (1.  c.)i  Körte  (1.  c.)  hervor,  daß  die  Komplikation  nicht  für 
ungefährlich  zn  halten  ist  Ja,  Lawson  Tait,  König  und  Most 
berichteten  über  Todesfälle,  die  einzig  und  allein  auf  die  Schädi- 
gung des  Körpers  durch  profusen  Gallenverlust  zurückgeführt 
werden  mußten,  auch  Körte  fand,  daß  bei  einer  Patientin  der  totale 
Abfluß  der  Galle  die  Kräfte  sehr  herabgesetzt  hatte,  so  daß  der 
Körper  nicht  widerstandsfähig  genug  war,  um  eine  interkurrente 
Erkrankung  zu  überstehen. 

Als  Ursache  profusen  Gallenflusses  kann,  wie  bereits  erwähnt, 
einmal  die  direkte  Eröffnung  der  in  der  Bindegewebskapsel  liegen- 
den stark  gefüllten  Gallengänge  durch  Exfoliation  des  Sackes  an- 
gesehen werden.  Die  Gallengänge  bersten  dann  infolge  Aufhörens 
des  Innendrucks  nach  Entleerung  der  Blase  (Wechselmann}.  Auch 
Traumen  sind  für  die  Ätiologie  als  Erklärung  herbeigezogen  worden. 
Außerdem  muß  man  berücksichtigen,  daß  der  Parasit  vielfach  in 
größere  Gallengänge  hineingewuchert  ist  oder  in  denselben  über- 
haupt zur  Entwicklung  kam,  so  daß  nach  Entfernung  des  Ver- 
schlusses —  in  diesem  Falle  der  Chitinmembran  —  der  Gallenfluß 
auftritt;  auch  Abknickung  der  Gallengänge  infolge  Verwachsungen 
(Fritz  König),  Verschluß  der  abfuhrenden  Wege  durch  Membranen, 
Tochtercysten,  Steine,  Gerinnsel,  Schleimpfröpfe,  oder  Druck  anderer 
noch  uneröffneter  Hydatiden  und  anderer  Tumoren  hat  man  als 
Ursache  gefunden  (König,  1.  c,  Körte,  1.  o,  Pauly1)).  Manchmal 
gelingt  es,  durch  festes  Ausstopfen  der  Fistel  (Israel2))  den  Abfluß 
durch  den  Druck  des  sich  ansammelnden  Sekrets  auf  dem  normalen 
Wege  in  den  Darm  hinein  zu  erzielen,  andernfalls  muß  man  durch 
operativen  Eingriff  das  Hindernis  zu  beseitigen  versuchen,  und  zwar 
entweder  nach  Körtes  Vorgang  durch  Fistelbildung  zwischen  der 
Wundhöhle  und  den  freien  Gallenwegen  mit  oder  ohne  Benutzung 
der  Gallenblase,  oder  aber  nach  Kehr3)  durch  Gholedochotomie  und 
zeitweise  angelegte  Hepaticusdrainage  nach  Herstellung  einer  Ver- 
bindung zwischen  Wundhöhle  und  dem  Ductus  hepaticus. 

Auf  eine  zweite  Komplikation,  die  sich  im  Anschluß  an  die 
Echinococcusoperation  während  des  Heilungsverlaufs  geltend  machen 
und  unter  Umstanden  bedrohliche  Erscheinungen  hervorrufen  kann, 
möchte  ich  noch  hinweisen,  obwohl  wir  bei  unseren  Patienten  keine 

1)  Pauly,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.   Chirurgie  1877,  S.  94. 

2)  Israel,  Ein  Beitrag  zur  Leberchirurgie.  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1890,  Nr.  3,  S.  41. 

3)  Kehr  s.  Rausch,  Über  den  Gallenfluß  nach  Echinokokkenoperation. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  1905,  Bd.  77,  8.  333. 
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derartige  Beobachtung  machen  konnten,  das  ist  die  kapilläre  Nach- 
blutung aus  der  Wundhöhle.  Genau  in  derselben  Weise  wie  der 
Gallenfluß  ist  auch  die  Blutung  auf  die  Bindegewebshüllen  zu  be- 
ziehen. In  derselben  liegen  die  Blutgefäße,  aus  denen  der  Parasit 
seine  Nahrung  erhält,  und  von  ihr  geht  die  Granulationsbildung 
aus,  die  zur  Verödung  der  Höhle  fährt  Werden  die  Granulationen 
von  außen  her  bei  den  Versuchen,  die  Reste  der  Sackwandung  zu 
entfernen,  oder  beim  Ausspülen  der  Höhle  usw.  verletzt,  oder  stößt 
sich  ein  Teil  der  öfter  verkalkten  bindegewebigen  Wand  sekundär 
ab,  so  kann  eine  stärkere  Nachblutung  aus  den  feinen  Kapillaren 
erfolgen;  auch  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  die  in  der  Binde- 
gewebshülle bezw.  deren  Nachbarschaft  liegenden  Gefäße  durch  den 
Parasiten  selbst  arrodiert  sind,  so  daß  mit  der  Entfernung  der 
Membranen  starke,  ja  tödliche  Blutungen  auftreten  können.  Sehr 
wichtig  ist  daher  die  möglichst  vollständige  Entfernung  des  Mutter- 
sacks auf  einmal,  die  wegen  der  Zerreißlichkeit  der  Wandung  äußerst 
vorsichtig  durch  Zug  ausgeführt  werden  muß.  Sind  kleinere  Gefäße 
die  Ursache  der  Blutung,  so  dürfte  eine  ausgiebige  Tamponade  der 
Wundhöhle,  ev.  unter  Anwendung  von  styptischen  Mitteln,  die  beste 
Methode  sein,  um  die  Blutung  zu  stillen,  wie  sie  Körte  (1.  c.)  in 
zwei  derartigen  Fällen  mit  Erfolg  anwandte.  Dagegen .  sind  wir 
großen  Blutungen  gegenüber,  wie  solche  bei  dem  hydatidösen  Echino- 
coccus durch  Arrosion  großer  Gefäße  (Vena  cava)  entstehen  können, 
völlig  machtlos. 

In  der  Nachbehandlung  haben  wir,  wie  bereits  erwähnt,  zur 
mechanischen  Reinigung  der  Wundhöhle  Ausspülungen  mit  2proz. 
Borlösung,  oder  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  mit  gutem  Erfolg 
angewandt,  besonders  bei  den  vereiterten  Säcken  sowie  solchen, 
welche  zahlreiche  Tochter-  und  Enkelblasen  enthielten.  Auch  hier- 
bei konnten  wir  die  so  oft  gemachte  Erfahrung  bestätigen,  daß 
manchmal  noch  sehr  lange  sich  Beste  der  Chitinmembran  an  der 
Wandung  halten,  und  ebenfalls  bei  großen  Cysten  sich  ungeahnt 
lange  kleine  Blasen  entfernen  lassen.  Ist  die  Höhle  bis  auf  einen 
granulierenden  Gang  verschlossen,  so  kann  man  Injektionen  von 
Höllensteinlösung  (1 :  2000)  oder  Lugolsche  Jodlösung  mit  gutem 
Erfolg  verwenden. 

Resultat. 

Von  unseren  15  Patienten  mit  hydatidösen  Echinokokken  starb 
keiner  im  Anschluß  an  die  Operation.  14  wurden  dauernd  geheilt, 
i  i  93  Proz.,  ein  Patient  (10)  mit  multiplen  Echinokokken  der 
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Bauchhöhle  kam  einen  Monat  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik 
an  hochgradiger  Inanition  ad  ezitum.  Die  Heilungsdauer  sowie  das 
Resultat  der  Behandlung  war  folgendermaßen: 


Operations- 
verfahren 

Inhalt 
der  Blase 

Heilungsdauer 

Späterer  Zustand 

1 

einzeitig 

klar 

1  Monat  11  Tage 

Geh.    Keine  Hernie. 

2 

zweizeitig 

klar 

1  Monat  25  Tage 

Geh.   Keine  Hernie. 

3 

einzeitig 

1.  klar 

2.  eitrig 

1.  4  Monate 

2.  1  Monat  14  Tage 

Geh.   Keine  Hernie. 

4 

0 

einzeitig 
einzeitig,  verwachsen 

eitrig 
eitrig 

1  Monat  7  Tage 
2  Monate  11  Tage 

Geh.  Keine  Hernie. 
Pak  ist  1  Jahr  spater 
an  einer  anderen 
Krankheit  gestorben. 

Geh.    Bauchbrach. 

6 

einzeitig,  verwachsen 

klar 

1  Monat  1  Tag 

Geh.    Keine  Hernie. 

7 

Resektion    des    1. 
Leberlappens 

Verkalkter 
Echinococcus 

3  Monate  15  Tage 

Geh.   Keine  Hernie. 

8 

einzeit.  Capitonnage 

klar 

1  Monat  1  Tag 

Geh.   Keine  Hernie. 

9 

erste  Blase  zweizeitig 
zweite  Blase  einzeitig 

1.  klar 

2.  eitrig 

4  Monate 

Geh.    Keine  Hernie. 

10 

zweizeitig 

klar 

angeheilt   entlassen 

Pak  mit  multiplen 
Echinokokken  der 
Bauchhöhle,  kam  1 
Monat  nach  der  Ent- 
lassung ad  exitom. 

11 

zweizeitig 

eitrig 

3  Va  Monate 

Geh.  Kein  Bauchbr. 

12 

zweizeitig 

eitrig 

mit     Fistel      nach 

1  Monat    20  Tagen 

entlassen. 

Geh.  Kein  Bauchbr. 

13 

einzeitig 

klar 

1.  2  Monate 

2.  1  Monat  6  Tage 

Geh.  Kein  Bauchbr. 

14 

einzeitig,  verwachsen 

klar 

2  Va  Monate 

Geh.  Kein  Bauchbr. 

15 

zweizeitig 

klar 

2  Vi  Monate 

Geh.  Kein  Bauchbr 

Die  Heilang  vollzog  sich  am  schnellsten  bei  der  nach  Delbet 
mittels  Capitonnage  behandelten  Patientin  (8),  die  bereits  am  32.  Tage 
nach  der  Operation  entlassen  werden  konnte. 

Bei  sämtlichen  übrigen  dauerte  die  Heilung  längere  Zeit,  bei 
den  meisten  war  jedoch  die  Fistel  nach  2  Monaten  geschlossen, 
drei  Patienten  bedurften  zur  völligen  Ausheilung  eines  Zeitraumes 
von  3—4  Monaten. 

Über  das  spätere  Befinden  der  Kranken  wäre  zu  bemerken, 
daß  eine  Patientin  (Fall  5),  welche  durch  die  einzeitige  Operation 
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geheilt  wurde,  1  Jahr  später  an  einer  anderen  Erkrankung  zu  Hause 
gestorben  ist 

Sämtliche  3  Alveolarechinokokken  führten  ad  exitum,  der  in 
dem  letzten  Fall  in  der  Klinik  eintrat,  so  daß  die  Sektion  und 
genauere  Untersuchung  möglich  war.  Die  andern  beiden  Patienten 
starben  zu  Hause,  eine  Sektion  war  in  diesen  Fällen  nicht  gestattet 
worden. 

Außer  diesen  18  sichergestellten  Fällen  von  Leberechinococcus 
wurde  noch  ein  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  als  Blasenwurm- 
erkrankung  anzusprechender  Fall  beobachtet,  bei  dem  die  Diagnose 
durch  die  Laparotomie  und  Probepunktion  nicht  sichergestellt  werden 
konnte,  jedoch  der  Weiterverlauf  für  die  Annahme  eines  Echino- 
coccus sprach. 

0.  G.,  17  J.,  Maurer  aus  Seebach. 

18.  VIII.  1903.  Seit  10  Wochen  krank,  starker  Schweißausbruch  mit 
Schwindel-  und  Ohnmachtsanfällen.  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Kein 
Fieber,  kein  Ikterus. 

Status:  Leber  deutlich  geschwollen,  den  Rippenbogen  um  3  Finger- 
breite überragend.    Keine  deutliche  Vorwölbung  vorhanden. 

21.  VIII.  Chloroformnarkose.  Schnitt  an  der  Außenseite  des  Muse, 
rectus  (Geh.-Rat  Braun).  Die  Leber  zeigt  eine  derbe,  tumorähnliche  Be- 
schaffenheit Probepunktion  negativ.  Probeexcision  eines  kleinen  Stuckchens 
zur  mikroskopischen  Untersuchung.    Tampon.    Bauchnaht.    Verband. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Leberstückchens  ergibt:  hyper- 
trophische Lebercirrhose  (Pathol.  Institut). 

1.  IX.  Fieberloser  Verlauf,  aus  der  Punktionsstelle  entleert  sich  eine 
helle  Flüssigkeit,  in  der  mikroskopisch  von  Echinococcus  nichts  gefunden 
werden  konnte. 

11.  IX.  Pat.  will  sich  auf  einen  weiteren  Eingriff  nicht  einlassen  und 
verläßt  heute  die  Klinik  mit  kleiner  Fistel. 

25.  VI.  1907.  Nach  dem  Bericht  des  Patienten  ist  derselbe  ein  Jahr 
nach  der  Entlassung  noch  schwer  krank  gewesen,  hat  länger  dauernden 
Ikterus  gehabt  und  mußte  fast  ein  Jahr  lang  liegen.  Die  Fistel  soll  sich 
bald  nach  der  Entlassung  geschlossen  haben.  Jetzt  fühlt  er  sich  wohl, 
hat  nur  noch  hin  und  wieder  bei  schwerer  Arbeit  Schmerzen  im  Rücken. 

Bei  diesem  17  jährigen  Jungen,  der  seit  etwa  10  Wochen  krank 
war,  lag  eine  mächtige  Vergrößerung  der  Leber,  besonders  des 
rechten  Leberlappens  vor.  Herz-  und  LungenafFektionen,  Fieber, 
Ikterus  fehlten.  Nach  dem  klinischen  Befunde  mußte  man  in  erster 
Linie  an  einen  Echinococcus  denken.  Mit  dieser  Diagnose  wurde 
Patient  auch  seitens  des  behandelnden  Arztes  in  die  Klinik  ge- 
schickt Bei  der  Laparotomie  konnte  jedoch  von  einer  buckel- 
artigen Vorwölbung,  einer  Cystenbildung  innerhalb  der  Leber  nichts 
entdeckt  werden.  Die  Probepunktion  ergab  keinerlei  Anhaltspunkte 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  25 
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für  die  Annahme  einer  parasitären  Erkrankung.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  excidierten  Leberstückchens  ließ  eine  „hyper- 
trophische Lebercirrhose"  erkennen.  Später  entleerte  sich  aus  der 
Punktionsstelle  eine  helle  Flüssigkeit,  in  der  aber  mikroskopisch 
nichts  für  den  Blasenwurm  Charakteristisches  gefunden  werden 
konnte.  Der  Junge  wurde  auf  seinen  Wunsch  hin  entlassen,  hat 
zu  Hause  etwa  1  Jahr  lang  noch  schwer  krank  gelegen,  auch 
während  dieser  Zeit  einen  längere  Zeit  anhaltenden  intensiven 
Ikterus  gehabt  und  ist  dann  allmählich  wieder  gesund  geworden. 

Leider  hat  sich  Patient  zu  einer  Nachuntersuchung  in  der 
Klinik  und  genauerer  Ausforschung  betreffs  des  Verlaufes  der  Er- 
krankung nicht  verstehen  können,  auch  auf  weitere  Anfragen  nach 
dem  Namen  des  behandelnden  Arztes  usw.  nicht  reagiert,  so  daß 
man  nur  auf  Vermutungen  angewiesen  ist 

Daß  die  hypertrophische  Lebercirrhose  nicht  die  Ursache  des 
Leidens,  sondern  sekundär  entstanden  war  und  ein  Symptom  der 
Erkrankung  bildete,  dürfte  als  sicher  angenommen  werden. 

Auf  jeden  Fall  muß  nach  dem  Verlauf  des  Leidens,  speziell 
nach  der  Tatsache,  daß  sich  eine  helle  Flüssigkeit  aus  dem  Innern 
der  „Leberschwellung"  entleerte,  in  der  mikroskopisch  keine  Haken 
oder  Membranen  gefunden  werden  konnten,  doch  der  Schluß  gezogen 
werden,  daß  es  sich  um  eine  Cyste,  und  zwar  wohl  mit  Sicherheit 
um  einen  vielleicht  sterilen  Echinococcussack  gehandelt  hat.  Auch 
der  Weiterverlauf  der  Erkrankung  spricht  für  diese  Annahme.  Der 
Junge  war  noch  1  Jahr  lang  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik 
schwer  krank,  die  Fistel  hatte  sich  bald  geschlossen,  dafür  trat 
dann  aber  eine  längere  Zeit  anhaltender  schwerer  Ikterus  auf.  Ich 
möchte  annehmen,  daß  der  zentral  in  der  Leber  gelegene  Echino- 
coccus in  die  größeren  Gallenwege  perforiert  war,  durch  temporäre 
Verlegung  des  Choledochus  bezw.  Hepaticus  zum  Ikterus  führte 
und  später  sich  durch  die  Gallenwege  in  den  Darm  hinein  entleerte 
und  so  spontan  zur  Ausheilung  gelangte.  Ähnliche  Beobachtungen 
von  Durchbruch  eines  Echinococcus  in  die  Gallenwege  sind  u.  a 
von  Nützenadel1),  v.  Taböra2),  Sasse3),  Kehr  (1.  c),  Körte  (1.  c.) 

1)  Nützenadel,  Über  die  Schwierigkeiten,  welche  die  Diagnose  des  Leber- 
echinococcus  verursachen  kann,  im  Anschluß  an  einen  unter  dem  Symptom- 
komplex der  Colica  hepatica  verlaufenen  Falk    Diss.  Jena  1889. 

2)  v.  Tabora,  Zur  Kasuistik  der  Leberechinokokken  mit  Durchbruch  in 
die  Gallenwege.    Diss.  Gießen  1902. 

3)  Sasse,  Über  den  Verschluß  des  Ductus  choledochus  durch  Echinokokken- 
blasen und  Heilung  durch  Choledochotomie.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  74, 
H.  4,  S.  956,  1904. 
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beschrieben  worden.  Allerdings  ist,  wie  gesagt,  der  Fall  nicht 
sichergestellt  nnd  ist  die  Diagnose:  Echinococcus  immerhin  nur 
eine  Vermutung. 

Im  Anschluß  an  diese  18  in  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik 
seit  dem  1.  Oktober  1895  operierten  Fälle  von  Leberechinococcus 
mochte  ich  noch  in  aller  Kürze  13  Fälle  aufführen,  welche  Herr 
Geheimrat  Braun  vorher  in  Jena  und  Königsberg  beobachten  konnte, 
zumal  dieselben  nicht  bekannt  geworden  sind,  und  um  das  ganze 
Echinokokkenmaterial  Brauns  zusammenzufassen.  Die  zuletzt 
erwähnten  Beobachtungen  sind  in  der  Dissertation  von  Bechert1) 
besprochen  worden,  hier  soll  nur  das  Wesentliche  nochmals  hervor- 
gehoben werden. 

Fall  1.    Rosalie  E.,  36  J.,  Jena.    Aufnahme  6.  XI.  1884. 

Kindskopfgroßer  Echinococcus  des  rechten  Leberlappens.  Probepunk- 
tion 7.  XI.  1884  ergibt  klare  Massigkeit.  2  zeitige  Operation  10.  und  15. 1. 
1884.  Nach  2  Monaten  besteht  noch  eine  kleine  Eiter  abfahrende  Fistel.  Da 
man  vermutet,  daß  die  Seidenfäden,  welche  man  zur  Fixation  des  Sackes 
benatzte,  die  Ursache  sind,  wird  in  Narkose  der  Gang  ausgeschabt  und 
6  Seidennähte  mit  dem  von  Ried  angegebenen  Instrumente  entfernt  Folge: 
Erysipel  und  Streptokokkenperitonitis.  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergab, 
daß  keine  freie  Kommunikation  zwischen  Fistel  und  freier  Bauchhöhle  nach- 
weisbar war. 

Fall  2.  Alexander  Seh.,  ll8/4  J.,  Erfurt.  Aufnahme  in  Jena  24.  VI.  1885. 

Großer  Echinococcus  des  rechten  Leberlappens  seit  2  Jahren  be- 
stehend. Probepunktion  am  15.  VI.  1885  ergab  klare  Flüssigkeit  2  zeitige 
Methode  24.  und  29.  VI.  1885.    Heilung. 

Fall  3.    Max  R.,  13  J.,  Jena.    Aufnahme  18.  XI.  1885. 
Kindskopfgroßer  mit  der  Bauchwand  verwachsener  Tumor  der  Leber. 
Probepunktion  am  20.  XL  klarer  Inhalt. 

Am  27.  XL  1885.    Laparotomie.    Incision.    Drainage.     Heilung. 

Fall  4.    Frau  H.,  Aufnahme  8.  XL  1887  in  die  Privatklinik. 
Echinococcus  des  rechten  Leberlappens.    Punktion  am  8.  XL,  klarer 
Inhalt    Operation  2 zeitig  am  13.  und  19.  XL  1887.    Geheilt 

Fall  5.    HerrK,  65  J. 

Seit  längerer  Zeit  litt  Pat.  an  hohem  Fieber.  Deutliche  Schraerz- 
haftigkeit  der  Lebergegend  und  Vortreibung.  Probepunktion  im  7,  Inter- 
costalraum  am  27.  IX.  1889  ergab  Eiter.  Subphrenischer  vereiterter 
Echinococcus.  2 zeitige  Methode  am  27.  IX.  und  3.  X.  1889.  Eine  große 
Menge  abelriechenden  Eiters  mit  vereiterten  Tochterblasen  wurde  ent- 
leert. Drainage.  Die  Drains  wurden  seitens  des  Hausarztes  früher  fort- 
gelassen als  es  wünschenswert  war.  Die  Incisionswunde  verklebte,  übel- 
riechender Eiter   sammelte   sich  wieder   an.    Die  am  16.  XII.  1889  aus- 


1)  Bechert,  Zur  Behandlung  der  Leberechinokokken.  Inaug.-Dise.  Königs- 
berg 1894. 
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gefahrte   nochmalige  Eröffnung  der  verklebten  Wunde  konnte  die  Prämie 
nicht  mehr  beseitigen.    Exitus  am  21.  XII.  1889. 

Fall  6.    Frau  P.,  42  J.,  Königsberg.    Aufnahme  15.  IV.  1891. 
Tumor  mit  Bauchwand  verwachsen.    Laparotomie  am  16.  IV.  1891.  In- 
cision.    Drainage.    Heilung. 

Fall  7.    Helene  W.,  12  J.,  Königsberg.    Aufnahme  2.  XL  1891. 

Vor  3  Jahren  war  Pak  bereits  wegen  Leberechinococcus  operiert  worden. 
Jetzt  hat  sich  an  derselben  Stelle  wieder  eine  Geschwulst  gebildet. 
2  zeitige  Methode  (6.  XL  und  11.  XI).     Geheilt. 

Fall  8.    Josef  R,  31  J.,  Königsberg.    Aufnahme  10.  XI.  1891. 

Seit  einem  Jahr  besteht  eine  kleine  Anschwellung  der  Leber.  Probe- 
punktion am  11.  VII.  1891  ergibt  klare  Flüssigkeit.  Bei  der  am  14.  VII. 
ausgeführten  Operation  —  Schnitt  unterhalb  des  Rippenbogens  und  parallel 
zu  demselben  —  zeigt  sich,  daß  der  Echinococcus  mehr  nach  oben  und 
hinten  gewachsen  ist  und  in  der  Gegend  des  6.  bzw.  7.  Intercostalraums  der 
Bauchwand  innig  anliegt.  Daher  Incision  im  7.  Intercostalraum  und  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  nach  Durchtrennung  des  Zwerchfellansatzes. 
Fixation  der  Leber  an  die  vordere  Bauchwand  durch  7  Katgutnähte.  Jodo- 
formtampon. Schluß  der  unteren  Bauchwunde  durch  tiefe  Katgut-  und 
oberflächliche  Seidennähte.  Diffus  eitrige  Peritonitis  von  dieser  unteren 
Wunde  ausgehend.    Exitus  letalis  am  23.  VII.  1891. 

Fall  9.   Wilhelmine  R.,  55  J.,  Königsberg.    Aufnahme  18.  VII.  1892. 

Echinococcus  des  rechten  Leberlappens,  angeblich  nach  dem  Heben 
einer  schweren  Last  vor  Jahren  entstanden.  Probepunktion  am  21.  VII. 
1892  ergibt  klare,  stark  kochsalzb altige  Flüssigkeit  2  zeitige  Methode 
(23.  und  29.  VII.  1892).     Heilung. 

Fall  10.    August  F.,  28  J.,  Königsberg.    Aufnahme  9.  II.  1891. 

Pat.  erkrankte  am  24. 1.  1891  plötzlich  unter  Schüttelfrost,  Erbrechen, 
starkem  Hustenreiz  und  reichlichem  Auswurf.  Punktion  rechts  hinten  im 
8.  Intercostalraum  ergab  klare  seröse  Flüssigkeit,  ein  andermal  dicht  da- 
neben übelriechenden  Eiter.  In  der  Annahme,  daß  ein  abgekapseltes  Em- 
pyem vorliege,  wurde  am  10.  IL  1891  die  Resektion  der  9.  Rippe  gemacht. 
Nach  Eröffnung  der  Pleura  entleerte  sich  klare  Flüssigkeit  Das  Zwerch- 
fell ist  tumorartig  vorgewölbt.  Die  Punktion  ergibt  übelriechenden  Eiter 
als  Inhalt.  Die  Pleurahöhle  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  der  vor- 
liegende Teil  der  Vorwölbung  durch  2  Nähte  an  die  Hautdecken  fixiert 
und  dann  der  im  Zwerchfell  liegende  Echinococcussack  breit  eröffnet  Aas- 
spülung der  Höhle.  Drainage.  Verband.  Anfangs  ging  alles  gut,  am  4.  IV. 
trat  ein  Pyopneumothorax  auf,  der  durch  Thorakotomie,  Drainage,  Jodo- 
formgazeverband beseitigt  werden  sollte.  Am  5.  IV.  nachmittags  Hämoptoe, 
in  der  Nacht  Exitus  letalis. 

Sektion  ergab  einen  in  der  Konvexität  der  Leber  liegenden  Echino- 
coccus, welcher  durch  das  Zwerchfell  gebrochen  und  zu  einem  Abszeß  in 
der  Pleura  diaphr.  geführt  hatte.    Tod  durch  Lungenblutung. 

Fall  11.     Henriette  R,  32  J.,  Königsberg.    Aufnahme  16.  VT.  1892. 

Vor  5  Jahren  bereits  wegen  Echin.  hepatis  operiert.     Diesmal  hatte 

sich  ein  Echinococcus  der  r.  Lumbaigegend  gebildet  und  war  spontan  nach 
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außen   durchgebrochen.    Bei   der  Aufnahme  bestand   eine   eiterabführende 
Fistel.    Im  Becken  und  Leibe  multiple  kleine  Echinococcusblasen. 

Spaltung  des  Fistelgangs,  Extraktion  eines  Teils  der  Mutterblase. 
Entleerung  zahlreicher  Tochtercysten.  Drainage.  Zur  Weiterbehandlung 
entlassen. 

Fall  12.   Antonie  G.,  37  J.,  Königsberg.  Aufnahme  7.  VIII.  1892. 

Pak  hatte  öfter  typische  Koliken  mit  Ikterus  und  wurde  für  gallen- 
steinkrank gehalten.  Einmal  wurde  im  Stuhl  eine  aashaft  stinkende 
Echinococcusblase  entdeckt  und  daher  die  ikterische  Pak  der  Klinik  zur 
Operation  überwiesen.  Die  Untersuchung  ergab,  daß  das  rechte  Hypochon- 
drium  und  die  unteren  Intercostalräume  vorgebuchtet  waren,  starke  Ver- 
größerung der  Leber  und  Milz.  Hohes  Fieber.  Punktion  am  18.  VIII.  1892 
ergab  stark  getrübte  Flüssigkeit.  Daher  am  selben  Tage  Incision  im 
7.  Intercostalraum  in  rechter  vorderer  Axillarlinie.  Ohne  daß  die  Pleura 
eröffnet  wurde,  kam  man  in  einen  Hohlraum,  der  stinkende  Gase,  jauchige 
Flüssigkeit  und  Echinokokkenblasen  enthielt.  Der  Parasit  war  offenbar 
in  die  Pleurahöhle  perforiert.  Entfernung  der  Blasen,  Ausspülung.  Drainage, 
Verband.  Am  29.  VIIL,  also  11  Tage  nach  der  Operation,  Exitus  letalis. 
Die  Sektion  ergab  einen  mannskopfgroßen  Echinococcus,  welcher  den  rechten 
Leberlappen  fast  völlig  ersetzte.  Die  Blase  hatte  einen  Hauptast  des  zum 
rechten  Leberlappen  führenden  Ductus  hepaticus  perforiert.  Eitrige  Cholan- 
gitis.   Multiple  Abszesse  im  linken  Leberlappen. 

Fall  13.    Marie  L.,  37  J.,  Königsberg.     Aufnahme  18.  XI.  1893. 

Echinococcus  des  rechten  Leberlappens.  Ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  der  Bauchwand.  Laparotomie,  Eröffnung  der  Echinokokkenblase,  Ex* 
traktion  der  Chitinmembran  und  Entfernung  zahlreicher  Tochtercysten. 
Drainage.    Heilung. 

Unter  diesen  13  Fällen  befinden  sich  5  männliche  und  8  weib- 
liche Patienten.  Die  jüngste  Kranke  war  ein  12jähr.  Mädchen  (7), 
das  bereits  3  Jahre  vorher,  also  in  einem  Alter  von  9  Jahren  wegen 
eines  Leberechinococcus  operiert  worden  war,  die  älteste  Patientin 
eine  55jährige  Frau  (9).  Stets  saß  der  Parasit  im  rechten  Leber- 
lappen, ja  im  Fall  12  hatte  er  eine  derartige  Größe  und  Ausdehnung 
erreicht,  daß  fast  der  ganze  rechte  Leberlappen  in  eine  große  Cyste 
umgewandelt  war.  Eine  multiple  Aussaat  von  Echinokokken  war 
im  Fall  11  zu  konstatieren;  wahrscheinlich  hatte  bei  der  bereits 
5  Jahre  vorher  wegen  Leberechinocuccus  operierten  Frau  sich  die 
zweite  Blase  nicht  nur  nach  der  Lumbaigegend  hin  spontan  geöffnet 
und  hier  zur  Fistelbildung  Veranlassung  gegeben,  sondern  war  auch 
nach  der  freien  Bauchhöhle  hin  perforiert  und  hatte  auf  diese  Weise 
zu  einer  multiplen  Aussaat  geführt.  Der  Inhalt  der  Echinococcus- 
blase war  bei  vier  Kranken  (Fall  5,  10,  11  und  12)  vereitert,  bei 
den  übrigen  klar.  Die  meisten  Cysten  waren  nach  vorn  und  unten 
gewachsen,  so  daß  sie  die  Partie  unterhalb  des  Rippenbogens  vor- 
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wölbten  und  durch  die  hier  angelegte  Incision  gewöhnlich  ohne 
Schwierigkeiten  zu  erreichen  waren;  nur  2 mal  (Fall  5  und  10) 
handelte  es  sich  um  subphrenische  Echinokokken,  deren  Inhalt 
noch  außerdem  vereitert  war. 

Im  Gegensatz  zu  der  in  der  Göttinger  Klinik  operierten  Fällen 
von  Leberechinococcus  wurde,  wie  aus  den  Krankengeschichten  er- 
sichtlich ist,  früher  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  fast  regelmäßig 
zuerst  die  perkutane  Probepunktion  ausgeführt.  Daß  hierdurch 
auch  Cysteninhalt  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangte,  zeigt  Fall  2, 
bei  welchem  sich  im  Anschluß  an  die  Punktion  eine  mehrere  Tage 
bestehende  Urticaria  entwickelte.  Eine  Infektion  der  Bauchhöle  mit 
lebensfähiger  Brut  war  jedoch  in  keinem  der  erwähnten  Fälle  zu- 
stande gekommen.  Aber  auch  bei  den  vereiterten  Cysten  hatte  man 
die  Probepunktion  perkutan  gemacht  —  ein  Verfahren,  auf  dessen 
Gefährlichkeit  wir  bereits  oben  hingewiesen  haben.  In  sämtlichen 
6  Fällen  in  denen  keine  Verwachsungen  zwischen  Tumor  und  Bauch- 
wand bestanden,  wurde  die  zweizeitige  Methode  von  Volk  mann 
angewandt  (Fall  1,  2,  4,  5,  7  und  9),  nur  Fall  10  man  hiervon  eine 
Ausnahme.  Der  betreffende  Kranke  mit  subphrenischem  vereiterten 
Echinococcus  wurde  in  Vertretung  des  Herrn  Geh.-Rats  Braun  von 
dem  damaligen  Assistenten  der  Königsberger  Klinik  Herrn  Dr.  Ort- 
mann operiert.  Offenbar  war  die  wahre  Natur  des  Leidens  nicht 
richtig  erkannt  worden.  Die  Operation  bestand  in  einer  perpleuralen, 
einzeitigen  Eröffnung  des  vereiterten  Echinococcus,  Patient  ging 
später  an  Pyopneumothorax  mit  Lungenblutung  zugrunde.  Viermal 
(Fall  3,  6,  12  und  13)  waren  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Cyste 
mit  der  Bauchwand  vorhanden,  so  daß  in  derselben  Sitzung  die 
Cyste  eröffnet  und  der  Inhalt  entleert  wurde.  Bei  einer  Patientin 
mit  Spontanperforation  des  Leberechinococcus  nach  der  Lumbai- 
gegend hin  (Fall  11)  wurde  [nur  die  Erweiterung  des  Fistelgangs. 
Extraktion  der  Mutterblase  und  Drainage  des  Hohlraums  ausgeführt. 

Von  den  Operierten  wurden  7  geheilt  (Fall  2,  3,  4,  6,  7,  9  und  13), 
5  kamen  ad  exitum  (Fall  1,  5,  8,  10  und  12)  was  einer  Mortalität 
von  41  Proz.  entsprechen  wurde,  und  zwar  starb  die  erste  Patientin 
(Fall  1)  infolge  Streptokokkenperitonitis,  die  sich  im  Anschluß  an 
die  zur  Beseitigung  der  Fistel  ausgeführte  Ausschabung  und  sekundäre 
Entfernung  der  tiefen  Seidennähte  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
entwickelt  hatte.  Fall  5  ging  an  Pyämie  zugrunde,  Fall  8  im  An- 
schluß an  die  Laparotomie  an  diffus  eitriger  Peritonitis,  Fall  10  an 
Pyopneumothorax  und  Lungenblutung  und  Fall  12  an  Pyämie  infolge 
Durchbruchs  des  vereiterten  Echinococcus  in  einen  Hauptgallengang 
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und  Bildung  multipler  Gallengangsabszesse  im  linken  Leberlappen. 
Ton  diesen  5  letal  endenden  Fällen  fielen  demnach  3  (Fall  5,  10 
und  12)  der  Ausdehnung  ihrer  Erkrankung  zum  Opfer,  während 
2  Todesfälle  (Fall  1  und  8)  auf  das  Konto  des  operativen  Eingriffs 
zu  setzen  sind.  Beide  subphrenischen,  vereiterten  Echinokokken 
(Fall  5  und  10)  hatten  den  Tod  der  von  ihnen  befallenen  Patienten 
bedingt 

Klinisch  interessant  war  außer  diesen  subphrenischen  Echino- 
kokken der  Fall  12.  Infolge  Perforation  des  den  rechten  Leber- 
lappen völlig  ausfüllenden  Echinococcus  in  einen  Hauptast  des 
rechten  Ductus  hepaticus  waren  bei  der  37jähr.  Patientin  typische 
Kolikanfälle  mit  hochgradigem  Ikterus  ausgelöst  worden,  und  erst 
der  Abgang  von  Blasen  mit  dem  Stuhlgang  hatte  zu  der  Erkenntnis 
gefuhrt,  daß  ein  Echinococcus  der  Leber  vorlag  und  die  Koliken 
verursacht  hatte,  und  nicht  ein  Gallensteinleiden. 

Vergleichen  wir  das  in  den  einzelnen  Fällen  angewandte  Opera- 
tionsverfahren mit  demjenigen  des  Göttinger  Materials,  so  muß  man 
konstatieren,  daß  die  zweizeitige,  früher  für  nicht  verwachsene 
Cysten  ausschließlich  angewandte  Methode,  mit  der  Zeit  der  ein- 
zeitigen das  Feld  hat  räumen  müssen,  und  die  Resultate  nicht  etwa 
schlechter,  sondern  bedeutend  besser  geworden  sind.  Unter  den 
Göttinger  15  Fällen  von  Echinococcus  hydatidosus  hepatis  starb 
keiner  im  Anschluß  an  die  Operation,  vielmehr  wurden  14  dauernd 
geheilt  und  nur  ein  Patient«  mit  multiplen  Echinokokken  der  Bauch- 
höhle ging  an  seiner  Krankheit  bald  nach  der  Entlassung  aus  der 
Klinik  zugrunde,  während  wir  vor  1895  noch  41  Proz.  Mortalität 
hatten.  Die  Erklärung  dafür  liegt  einmal  in  der  Vervollkommnung 
der  operativen  Technik,  speziell  der  Ausbildung  der  Asepsis,  dann 
aber  auch  in  den  jeweiligen  Verschiedenheiten  des  für  die  Operation 
mehr  oder  weniger  günstigen  pathologischen  Befundes.  Denn  es 
steht  ja  außer  Frage,  daß  die  nach  oben  und  hinten  zur  Entwick- 
lung gelangten  subphrenischen  Leberechinokokken,  speziell  wenn 
ihr  Inhalt  vereitert  ist,  ganz  andere  technische  Schwierigkeiten  und 
viel  schlechtere  Heilungsaussichten  bieten,  als  die  nach  vorn  und 
unten  gewachsenen,  und  daher  leicht  zugänglichen  Cysten.  Unter 
den  Göttinger  Fällen  befand  sich  aber  nur  ein  einziger  subphrenischer 
Echinococcus  (Fall  14),  dessen  Inhalt  nicht  vereitert  war,  und  dessen 
operative  Freilegung  noch  dadurch  vereinfacht  wurde,  als  durch 
den  Druck  des  Tumors  eine  Verwachsung  der  Pleurablätter  zustande 
gekommen  war,  und  so  direkt  die  Eröffnung  der  sterilen  Blase  er- 
folgen konnte.    Unter  den  Königsberger  Fällen  waren  jedoch  zwei 
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subphrenische,  und  noch  dazu  vereiterte  Echinokokken,  von  denen 
der  erstere  (Fall  5)  durch  die  zweizeitige  Methode  perpleural  er- 
öffnet wurde,  und  wohl  sicher  zur  Ausheilung  gekommen  wäre»  wenn 
der  die  Nachbehandlung  übernehmende  Arzt  die  Drainage  noch 
längere  Zeit  fortgesetzt  hätte.  Infolge  zu  frühzeitiger  Entfernung 
des  Drains  und  Verklebung  der  Wundränder  trat  eine  Vorhaltung 
des  Eiters  ein,  welcher  der  an  und  für  sich  schon  stark  geschwächte 
Körper  erlag.  Bei  dem  zweiten  Patienten  (Fall  10)  war  durch  die 
perpleurale  einzeitige  Methode  eine  Infektion  des  Pleuraraums  nicht 
zu  vermeiden  gewesen,  es  entwickelte  sich  ein  Pyopneumothorax 
mit  sekundärer' Lungenblutung,  die  den  Exitus  zur  Folge  hatten. 
Die  Fälle  5,  10  und  12  der  Königsberger  Statistik,  bei  denen  man 
eitrigen  Cysteninhalt  vorfand,  zeigen  aufs  deutlichste,  wie  viele 
Gefahren  selbst  bei  freiem  Eiterabfluß  das  Leben  des  Patienten 
bedrohen.  Man  soll  deshalb  bei  eitrigem  Cysteninhalt  die  Prognose 
nur  äußerst  vorsichtig  stellen,  wenn  man  sich  und  den  Patienten 
unangenehme  Überraschungen  ersparen  will. 

Ziehen  wir  das  Fazit  aus  den  mitgeteilten  31  Fällen  von  Leber- 
echinococcus,  von  denen  13  in  Jena  und  Königsberg,  18  in  Gtittingen 
beobachtet  wurden,  so  geht  daraus  hervor/ daß  als  eigentliches 
Operationsverfahren  des  Echinococcus  hydatidosus  die  ein-  und 
zweizeitige  Methode  nur  in  Frage  kommt,  da  sie  das  sicherste 
Verfahren  ist  und  die  besten  Resultate  aufweist.  Und  wenn  auch 
durch  länger  dauernden  Abfluß  des  Sekrets,  Gallenfluß,  Fistelbildung 
und  dergleichen  unangenehme  Beigaben  die  Heilung  für  längere 
Zeit  hinausgeschoben  wird,  so  ist  doch  der  operative  Eingriff  als 
relativ  ungefährlich  zu  bezeichnen  und  deshalb  denjenigen  Methoden 
im  allgemeinen  vorzuziehen,  die  zwar  in  kurzer  Zeit  Heilung  bringen, 
aber  auch  den  Tod  nach  sich  ziehen  können.  Zwar  haben  wir  aus 
der  Krankengeschichte  des  Göttinger  Falls  8  gesehen,  daß  unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen  die  Capitonnage  von  Delbet, 
das  heißt  die  Exstirpation  der  Echinococcusblase  und  Naht  der 
restierenden  Höhle  durch  Katgut,  recht  gute  Erfolge  aufzuweisen 
vermag,  als  allgemein  anzuwendende  Methode  kommt  sie  jedoch 
nicht  in  Frage,  wie  dies  ja  auch  von  Delbet  selbst  zugegeben 
wird.  Immerhin  wird  in  geeigneten  Fällen  durch  ein  derartiges 
Verfahren  der  Heilungsverlauf  wesentlich  abgekürzt  und  der  Ent- 
stehung einer  Gallenfistel  vorgebeugt  werden  können. 

Ob  wir  die  zweizeitige  Methode  Volkmanns,  oder  die  einzeitige 
nach  Lindemann-Landau  anwenden,  bleibt  sich  für  die  meisten 
Fälle  ziemlich  gleich.    Wir  haben,  wie  gesagt,  in  den  letzten  Jahren 
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die  einzeitige  Methode  auch  bei  vereiterten  Echinococcuscysten 
häufiger  ausgeführt  und  gute  Resultate  dabei  gehabt  Anderseits 
möchten  wir  jedoch  nicht  ganz  auf  die  zweizeitige  Methode  ver- 
zichten, die  wir  sowohl  f&r  vereiterte  Cysten,  als  auch  besonders 
für  den  snbphrenischen  Echinococcus  bei  welchem  eine  spontane 
Verwachsung  der  Pleura  costalis  mit  dem  Zwerchfell  nicht  zustande 
gekommen  ist,  f&r  sehr  zweckmäßig  halten,  vorausgesetzt,  daß  das 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  ein  Hinausschieben  der  eigentlichen 
Operation  auf  einige  Tage  gestattet 
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subphrenische,  und  noch  dazu  vereiterte  Echinokokken,  von  denen 
der  erstere  (Fall  5)  durch  die  zweizeitige  Methode  perpleural  er- 
öffnet wurde,  und  wohl  sicher  zur  Ausheilung  gekommen  wäre,  wenn 
der  die  Nachbehandlung  übernehmende  Arzt  die  Drainage  noch 
längere  Zeit  fortgesetzt  hätte.  Infolge  zu  frühzeitiger  Entfernung 
des  Drains  und  Verklebung  der  Wundränder  trat  eine  Verhaltung 
des  Eiters  ein,  welcher  der  an  und  für  sich  schon  stark  geschwächte 
Körper  erlag.  Bei  dem  zweiten  Patienten  (Fall  10)  war  durch  die 
perpleurale  einzeitige  Methode  eine  Infektion  des  Pleuraraums  nicht 
zu  vermeiden  gewesen,  es  entwickelte  sich  ein  Pyopneumothorai 
mit  sekundärer'  Lungenbiutung,  die  den  Exitus  zur  Folge  hatten. 
Die  Fälle  5,  10  und  12  der  Eönigsberger  Statistik,  bei  denen  man 
eitrigen  Cysteninhalt  vorfand,  zeigen  aufs  deutlichste,  wie  viele 
Gefahren  selbst  bei  freiem  Eiterabfluß  das  Leben  des  Patienten 
bedrohen.  Man  soll  deshalb  bei  eitrigem  Cysteninhalt  die  Prognose 
nur  äußerst  vorsichtig  stellen,  wenn  man  sich  und  den  Patienten 
unangenehme  Überraschungen  ersparen  will. 

Ziehen  wir  das  Fazit  aus  den  mitgeteilten  31  Fällen  von  Leber- 
echinococcus,  von  denen  1 3  in  Jena  und  Königsberg,  18  in  Grottingen 
beobachtet  wurden,  so  geht  daraus  hervor,  daß  als  eigentliches 
Operationsverfahren  des  Echinococcus  hydatidosus  die  ein-  und 
zweizeitige  Methode  nur  in  Frage  kommt,  da  sie  das  sicherste 
Verfahren  ist  und  die  besten  Resultate  aufweist  Und  wenn  auch 
durch  länger  dauernden  Abfluß  des  Sekrets,  Gallenfluß,  Fistelbildung 
und  dergleichen  unangenehme  Beigaben  die  Heilung  für  längere 
Zeit  hinausgeschoben  wird,  so  ist  doch  der  operative  Eingriff  als 
relativ  ungefährlich  zu  bezeichnen  und  deshalb  denjenigen  Methoden 
im  allgemeinen  vorzuziehen,  die  zwar  in  kurzer  Zeit  Heilung  bringen, 
aber  auch  den  Tod  nach  sich  ziehen  können.  Zwar  haben  wir  aus 
der  Krankengeschichte  des  Göttinger  Falls  8  gesehen,  daß  unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen  die  Capitonnage  von  Delbet, 
das  heißt  die  Exstirpation  der  Echinococcusblase  und  Naht  der 
restierenden  Höhle  durch  Katgut,  recht  gute  Erfolge  aufzuweisen 
vermag,  als  allgemein  anzuwendende  Methode  kommt  sie  jedoch 
nicht  in  Frage,  wie  dies  ja  auch  von  Delbet  selbst  zugegeben 
wird.  Immerhin  wird  in  geeigneten  Fällen  durch  ein  derartiges 
Verfahren  der  Heilungsverlauf  wesentlich  abgekürzt  und  der  Ent- 
stehung einer  Gallenfistel  vorgebeugt  werden  können. 

Ob  wir  die  zweizeitige  Methode  Volkmanns,  oder  die  einzeitige 
nach  Lindemann-Landau  anwenden,  bleibt  sich  für  die  meisten 
Fälle  ziemlich  gleich.    Wir  haben,  wie  gesagt,  in  den  letzten  Jahren 
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die  einzeitige  Methode  auch  bei  vereiterten  Echinococcuscysten 
häufiger  ausgeführt  und  gute  Resultate  dabei  gehabt.  Anderseits 
möchten  wir  jedoch  nicht  ganz  auf  die  zweizeitige  Methode  ver- 
zichten, die  wir  sowohl  f&r  vereiterte  Cysten,  als  auch  besonders 
far  den  subphrenischen  Echinococcus  bei  welchem  eine  spontane 
Verwachsung  der  Pleura  costalis  mit  dem  Zwerchfell  nicht  zustande 
gekommen  ist,  für  sehr  zweckmäßig  halten,  vorausgesetzt,  daß  das 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  ein  Hinausschieben  der  eigentlichen 
Operation  auf  einige  Tage  gestattet 


XIII. 

Aus  der  Akademie  für  praktische  Medizin  in  Köln. 
(Chirurgische  Abteilung  Prof.  Tilmann.) 

Zur  Frage  der  Entstehung  der  Gelenkmänse. 

Von 

Dr.  Veit, 
Assistenzarzt. 

Überblicken  wir  die  gesamte  Literatur,  die  von  der  Entstehung 
der  Gelenkkörper  im  eigentlichen  Sinne  handelt  —  wir  verstehen 
darunter  die  knorpeligen  und  knöchernen  Gelenkkörper,  alles  andere, 
was  als  feste  Bestandteile  'in  Gelenken  beschrieben,  wie  Beiskörper, 
Gelenkzotten.  Blutkoagula,  Fremdkörper,  Lipome  und  sonstige 
Tumoren,  die  gelegentlich  die  Symptome  einer  Gelenkmaus  hervor- 
rufen können,  schließen  wir  aus  — ,  so  steht  die  Frage  so,  daß  man 
drei  Arten  der  Entstehung  annimmt,  wobei  aber  nicht  gesagt  sein 
soll,  daß  jeder  Autor  alle  drei  anerkennt,  sondern  je  nach  seinem 
Standpunkte  die  eine  oder  die  andere  ausschließt  Man  unterscheidet: 

1.  Die  durch  äußere  Gewalteinwirkung  entstandenen  Gelenk- 
körper —  die  traumatischen  — , 

2.  die  duVch  einen  ganz  spezifischen,  nur  am  Knorpel  sich  ab- 
spielenden Demarkationsprozeß  —  Osteochondritis  dissecans— 
entstandenen  Gelenkkörper, 

3.  die  auf  dem  Boden  der  Arthritis  deformans  entstandenen 
Gelenkkörper. 

Der  erste  und  letzte  Entstehungsmodus  hat  von  keiner  Seite 
vollständige  Ablehnung  erfahren;  anders  steht  es  mit  der  sogenannten 
Osteochondritis  dissecans,  die  in  König  und  seinen  Schalern  ihre 
eifrigsten  Verfechter  gefunden  hat  Sie  erkennen  zwar  auch  die 
beiden  anderen  Entstehungsursachen  an,  wollen  aber  insbesondere 
dem  Trauma  im  allgemeinen  eine  (nur  untergeordnete  Bolle  zuer- 
kennen. Sie  weisen  vor  allen  Dingen  darauf  hin,  daß  für  ein 
Trauma  anamnestisch  oft  auch  nicht  der  geringste  Anhaltspunkt 
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sich  feststellen  läßt;  sie  halten  eine  durch  eine  Verletzung  herbei- 
geführte sofortige  Ablösung  von  Teilen  der  Gelenkoberfläche,  welche 
als  freie  Gelenkkörper  in  der  Folge  auftreten,  bei  gesunden  Ge- 
lenken nur  als  Folge  schwerer  Gewalteinwirkung  denkbar;  68  könnten 
sowohl  Stücke  der  Gelenkoberfläche  durch  Bänder  ausgerissen,  ganze 
Abschnitte  einer  Gelenkoberfläche  durch  Hebelwirkung  oder  zer- 
trümmernde Gewalt,  wie  auch  ein  seitliches  Stück  abgebrochen 
werden;  dagegen  sei  es  schlechterdings  undenkbar,  daß  flache  Stücke 
ans  der  Oberfläche  eines  artikulierenden  Knochenendes  durch  einen 
Yerletzungsakt  sofort  ohne  anderweitige  schwere  Verletzung  des 
Gelenks  ausgesprengt  würden;  es  sei  aber  sehr  wohl  denkbar, 
daß  solche  Stücke  so  erheblich  kontundiert  würden,  daß  Nekrose 
derselben  und  nachträglich  eine  dissezierende  Entzündung,  welche 
zu  ihrer  Ablösung  führe,  eintrete.  Es  könne  eine  spontane  Osteo- 
chondritis dissecans,  ohne  sonstige  nennenswerte  Beschädigung  des 
Gelenks,  Stücke  der  Gelenkoberfläche  zur  Ablösung  bringen.  Ein 
Teil  der  traumatisch  aufgefaßten  Fälle  muß  auf  diese  Weise 
entstanden  erklärt  werden.  Die  Ätiologie  des  oben  gedachten 
pathologisch-anatomischen  Prozesses  sei  vorläufig  noch  unbekannt. 
König  gibt  eine  Darstellung  von  Operationsbefunden  dieses  Vor- 
ganges in  allen  Stadien.  Im  ersten  saß  ein  Stück  noch  fest,  ließ 
sich  aber  herausnehmen,  ein  riesenzellenhaltiges  Granulationsgewebe 
bezeichnet  die  Trennungslinie,  im  weitergeschrittenen  Stadium  hing 
der  Körper  nur  noch  teilweise  fest,  im  dritten  Stadium  war  er 
endlich  unter  Hinterlassung  eines  Defektes  losgelöst. 

Einen  solchen  charakteristischen  Fall  von  Gelenkmaus  nach 
Osteochondritis  dissecans  haben  wir  zufällig  beim  Leichenoperations- 
knrsus  beobachtet.  Bei  der  Resektion  eines  Kniegelenks  sahen  wir 
auf  der  sonst  normalen  Oberfläche  des  Gond.  int.  femoris  eine  feine 
fast  kreisförmige  Linie,  sonst  nichts.  Als  man  mit  der  Pinzette  die 
Linie  berührte,  sprang  ein  flacher  Gelenkkörper  heraus,  der  völlig 
lose  in  seinem  Defekt  saß,  den  er  vollständig  ausfüllte.  Er  hatte 
die  Gelenkfunktion  gar  nicht  gestört.  Dieser  Körper  kann  un- 
möglich direkt  durch  ein  Trauma  entstanden  sein,  und  ist  seine 
Entstehung  nur  so  zu  erklären,  daß  er  durch  einen  dissezierenden 
langdauernden  Prozeß  sich  allmählich  losgelöst  hat. 

Diesen  Untersuchungen  und  Befunden  stehen  andere,  insbesondere 
von  Barth,  gegenüber,  die  dem  Vorkommen  einer  spezifischen 
Osteochondritis  dissecans  bei  der  Entstehung  der  Gelenkkörper  die 
Anerkennung  vollständig  versagen,  er  führt  dagegen  folgendes  aus; 

Ein  Körper,    der  zum  größten  Teil  aus  normalem   lebenden 
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Gelenkknorpel  besteht,  kann  nicht  durch  einen  Nekrotisierungs-  und 
Eliminationsprozeß  entstanden  sein,  man  müßte  denn  unsere  Begriffe 
von  Leben  und  Tod  der  Körpergewebe  ganz  beiseite  schieben.  Auf 
der  anderen  Seite  ist  der  histologische  Bau  des  Gelenkknorpels  mit- 
samt den  sich  anschließenden  Knochenteilen  so  charakteristisch,  daß 
er  mit  pathologischer  Knorpel-  und  Knochenbildung  nicht  zu  ver- 
wechseln ist  „Ausgeschlossen  ist  nach  dem  Zustande  des  Gelenk- 
knorpels, welcher  lebt  und  sich  von  dem  Gelenkknorpel  des  re- 
sezierten Femurendes  in  nichts  unterscheidet,  ein  osteochondritischer 
Prozeß."  Das  Trauma  spielt  bei  ihm  die  Hauptrolle  bei  der  Ent- 
stehung der  Gelenkkörper,  die  sich  durch  ihren  histologischen  Bau 
sehr  wohl  als  solche  diagnostizieren  ließen.  Nachträgliche  Ver- 
änderungen im  mikroskopischen  Bau  derselben  entständen  durch 
Verwachsen  der  abgetrennten  Körper  mit  der  Gelenkkapsel  und 
durch  Hineinwachsen  von  Gelenkkapselgewebe,  sowohl  im  Sinne  der 
Apposition  wie  Resorption. 

Wie  dem  nun  auch  sei,  bei  beiden  Prozessen,  bei  der  trau- 
matischen Ablösung  wie  bei  der  Osteochondritis  dissecans,  finden 
wir  immer  an  dem  Gelenkende  einen  entsprechenden  Defekt,  der 
aber  im  Laufe  der  Zeit  vernarben  kann,  und  zwar,  wie  die  neuesten 
Untersuchungen  lehren,  durch  eine  bindegewebige  Masse  ausgefüllt 
daran  aber  immer  wieder  zu  erkennen  sein  wird.  An  solchen 
Gelenkkörpern  wird  immer  zu  diagnostizieren  sein,  ob  sie  wirklichen 
Gelenkknorpel  enthalten  oder  ob  sie  andere  pathologische  Knorpel- 
oder Knochenknorpel-Bildungsprodukte  sind.  Das  Charakteristikum 
des  Gelenkknorpels  ist  seine  hyaline  Beschaffenheit 

Aus  anderem  Knorpel,  aus  Faserknorpel  bestehende  Gelenk- 
körper, finden  wir  bei  der  Arthritis  deformans,  daneben  finden  sich 
aber  immer  die  anderen  dieser  Erkrankung  eigenen  Veränderungen. 
Es  kommt  zu  einer  Veränderung  des  Gelenks  in  allen  seinen  Teilen, 
einerseits  zum  Schwund  von  Knorpel-  und  Knochengewebe,  anderer- 
seits zu  Knorpel-  und  Knochenwucherung,  die  Kapsel  verdickt  sich 
und  zeigt  Zottenerhebungen,  die  bindegewebig,  knorpelig  und 
knöchern  sein  können,  es  bilden  sich  neue  Schleifenlinien,  mit  einem 
Worte,  es  kommt  zu  einer  hochgradigen  Deformierung  des  Gelenks. 
Durch  Loslösung  dieser  pathologischen  Gebilde  kommt  es  auch  bei 
diesem  Prozeß  zur  Bildung  freier  Gelenkkörper,  die  aber  immer 
durch  ihren  histologischen  Bau  als  solche  erkennbar  sein  werden. 

Betrachten  wir  nach  dieser  Vorausschickung  des  heutigen  Stand- 
punktes in  der  Frage  der  Entstehung  der  GelenkkörpBr  und  unter 
besonderer  Berücksichtigung  der  für  jede  Art  charakteristischen 
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Erscheinungen,  insbesondere  des  histologischen  Baues,  einen  von 
ans  kürzlich  beobachteten  Fall. 

Es  handelte  sich  am  einen  27  jährigen  Fuhrmann,  der  wegen  einer 
Metatarsalfraktur  zur  Krankenhausaufnahme  gelangte.  Als  Nebenbefund 
fand  sich  eine  bedeutende  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  linken 
Ellenbogengelenks.  Der  Arm  konnte  nur  wenig  über  den  rechten  Winkel 
hinaus  gestreckt  werden,  die  Beugung  war  nur  wenig  behindert,  mehr  da- 
gegen die  Pronation  und  Supination. 

Bei  der  Untersuchung  des  hereditär  nicht  belasteten  und  auch  sonst 
gesunden  Mannes  zeigte  sich  eine  geringe  Umfangszunahme  des  linken 
Ellenbogengelenks,  die  schon  erwähnte  Bewegungseinschränkung  und  deut- 
liches Knarren  hör-  und  fühlbar  bei  Bewegungen.  Bei  der  Palpation  fühlt 
man  durch  die  bedeckenden  Weichteile  eine  Menge  größerer  und  kleinerer, 
harter  rundlicher  Körper  im  Gelenke  durch.  Außer  der  Bewegungsbe- 
schränkung geniert  das  Leiden  den  Mann  nur  wenig.  Schmerzen  treten 
nur  ab  und  zu  auf.  An  den  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochen- 
enden war  durch  die  Palpation  nichts  Besonderes  nachweisbar. 

Das  Röntgenbild  wies  an  den  das  Gelenk  konstituierenden  Knochen- 
teilen Veränderungen  nicht  auf.  Die  Knochenkonturen  sind  scharf,  nirgends 
ist  ein  Defekt  erkennbar;  dagegen  sieht  man  im  Gelenkinnenraum  zahl- 
reiche, rundliche  Körper  von  wechselnder  Form  und  Größe,  sie  sind  meist 
rund,  manchmal  mehr  oval,  bis  zu  Erbsengröße  und  darüber;  einer  er- 
reicht auch  Kleinpflaumengröße.  Der  Schatten,  den  sie  auf  der  Röntgen- 
platte geben,  ist  nicht  gleichmäßig  homogen,  sondern  fleckig,  so  daß  man 
daraus  auf  eine  ungleichmäßige  Zusammensetzung  schließen  kann.  Manche 
Körper,  namentlich  die  kleineren,  liegen  ziemlich  weit  vom  Knochen  ent- 
fernt; man  hat  den  Eindruck,  als  lägen  sie  außerhalb  des  Gelenks  in  den 
dasselbe  umschließenden  Weichteilen. 

Über  die  Entstehung  seines  Leidens  weiß  Patient  nichts  anzugeben, 
trotz  ausdrücklichen  Befragens  wird  ein  Trauma  bestimmt  in  Abrede  ge- 
stellt; die  übrigen  Körpergelenke  sind  frei. 

In  Chloroformnarkose  wird  zur  Eröffnung  des  Ellenbogengelenks 
von  einem  hinteren  Längsschnitt  aus  geschritten.  Es  wird  eine  Unmenge 
der  beschriebenen,  freien  Gelenkkörper  entfernt;  wir  zählen  an  die  100, 
schwankend  in  der  beschriebenen  Größe.  Die  Innenwand  der  Gelenkkapsel 
war  eigentümlich  sammetartig  geschwollen,  zeigte  sonst  aber  keine  Ver- 
änderungen, insbesondere  keine  Zottenwucherungen.  Die  freien  Gelenk- 
flächen und  angrenzenden  Knochenteile,  die  wir  uns  bei  der  Operation 
vollständig  zu  Gesicht  brachten,  waren  intakt;  nirgends  zeigte  sich  ein 
Defekt  Der  Knorpelüberzug  war  überall  glatt,  nirgends  usuriert  oder 
abgeschliffen.  An  den  Knorpelknochengrenzen  fehlen  Wucherungen  des 
Knochens  oder  Knorpels,  auch  nicht  Andeutung  von  solchen  ist  zu  sehen. 

Ein  auffallender  Befund  bot  sich  dem  palpierenden  Finger  beim  Be- 
tasten der  Gelenkkapsel.  Man  fühlt  an  verschiedenen  Stellen  harte  Körper 
in  dem  Gewebe  der  Kapsel  gelegen  durch  die  Gelenkinnenhaut  hindurch. 
Beim  Einschneiden  darauf  springen  sie  heraus  wie  eine  Nuß  aus  ihrer 
Schale  und  sind  vollständig  frei.  Sie  unterscheiden  sich  durch  nichts 
von  den  beschriebenen  freien  Körpern,  sie  sind  nur  im  allgemeinen  kleiner. 
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Sie  werden  gesondert  für  sich  untersucht,  desgleichen  exstirpierte  Gelenk- 
kapselteile. 

Die  freien  Körper  sind  meist  von  glatter  Oberfläche,  doch  finden  sich 
auch  grobhöckerige;  sie  sind  sehr  hart  und  lassen  sich  mit  dem  Messer 
nicht  schneiden;  dasselbe  dringt  nur  wenig  ein,  ein  Beweis,  daß  die  Äußeren 
Schichten  etwas  weicher  sind,  als  die  zentralen.  Der  etwa  kleinpfiaumen- 
große  Körper  wird  mit  der  Säge  zerlegt,  zeigt  anf  der  Schnittfläche  ein 
im  ganzen  homogenes  Aussehen,  Knochenstrnktaren  sind  makroskopisch 
nicht  zn  erkennen;  Höhlenbildung  zeigt  sich  bei  ihm  wie  auch  bei  den 
anderen,  die  zerlegt  werden  und  sonst  von  gleicher  Beschaffenheit  sind,  im 
Inneren  nicht 

Eine  größere  Anzahl  der  Körper  wird  entkalkt  und  mikroskopisch 
untersucht.  Bei  allen  zeigt  sich,  daß  sie  aus  Faserknorpel  bestehen. 
Hyaliner  Knorpel  gelangte  nie  zur  Beobachtung.  Peripher  zeigten  die 
Körper  einen  feinen  Bindegewebsfiberzug.  Die  Härte  erwies  sich  auf  Ver- 
kalkung beruhend,  Knochengewebe  war  nie  nachweisbar.  Am  intensivsten 
ist  die  Verkalkung  im  Zentrum  der  Körper.  Hier  gelingt  die  Färbung 
auch  weniger  gut,  während  die  peripheren  Schichten  eine  intensive  Färbung 
aufweisen.  Die  Verkalkung  zeigt  sich  auch  nicht  fiberall  gleichmäßig, 
sondern  ist  herdweise  angeordnet,  was  sich  auch  an  dem  Schatten,  den  die 
Körper  auf  der  Röntgenplatte  geben,  erkennen  läßt. 

Die  Kapsel  erwies  sich  bei  der  Untersuchung  als  frei  von  Entzün- 
dungserscheinungen. Die  Körper,  die  im  Oewebe  der  Kapsel  gelegen 
waren,  unterscheiden  sich  auch  mikroskopisch  in  nichts  von  den  freien. 
Gebilde,  die  den  innigen  Zusammenhang  mit  dem  Kapselgewebe,  wie  be- 
schrieben, noch  aufwiesen,  standen  leider  zur  Untersuchung  nicht  zur  Verfügung. 

Fassen  wir  den  Hauptbefund,  der  zur  Beurteilung  in  Betracht 
kommt,  kurz  zusammen.  Es  handelt  sich  um  aus  Faserknorpel  be- 
stehende, zum  größten  Teil  verkalkte  Gelenkkörper,  die  meist  frei 
im  Gelenk  liegen,  vereinzelt  aber  auch  im  Gewebe  der  Kapsel 
ringsum  vom  Gewebe  derselben  umschlossen.  Defekte  an  den 
Gelenkknorpelflächen  fehlen,  desgleichen  Veränderungen  der  Gelenk- 
kapsel, Zottenwucherungen  und  sonstige  Veränderungen  der  das 
Gelenk  zusammensetzenden  Teile. 

Defekte  an  den  freien  Knorpelflächen,  wie  sie  der  traumatischen 
Ablösung  und  der  Osteochondritis  dissecans  eigen  sind,  fehlen  also; 
sodann  bestehen  sie  nicht  aus  hyalinem,  sondern,  aus  Faserknorpel 
und  weisen  somit  schon  auf  einen  anderen  Entstehungsmodus  als 
aus  dem  Gelenkknorpel  hin.  Es  konnte  nur  noch  die  Arthritis 
deformans  ätiologisch  in  Betracht  kommen;  mit  dieser  verknüpft 
sich  aber  der  Begriff  der  mehr  oder  minder  großen  Verbreitung  der 
Erkrankung  über  das  ganze  Gelenk,  die  Deformierung  desselben  in 
allen  seinen  Teilen,  als  welche  die  dasselbe  zusammensetzenden 
Knochenteile  mit  ihren  überknorpelten  Gelenkflächen,  der  Band-  und 
Kapselapparat  in  Betracht  kommen. 
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Nor  dieser  letztere,  die  Gelenkkapsel,  kann  in  unserem  Falle 
herangezogen  werden.  Wir  haben  schon  vorhin  auf  den  merk- 
würdigen Befand  hingewiesen,  daß  der  palpierende  Finger  im  Ge- 
webe der  Gelenkkapsel  unter  ihrer  Innenhaut  harte  Körper  fühlte, 
die  beim  Einschneiden  heraussprangen  und  sich  als  Gebilde  von 
derselben  Beschaffenheit  wie  die  freien  erwiesen.  Den  organischen 
Zusammenhang  dieser  Körper  mit  dem  sie  umschließenden  Kapsel- 
gewebe zu  verfolgen,  stand  uns  leider  kein  Material  zur  Verfügung. 
Aber  wir  können  trotz  alledem  nicht  umhin,  das  Gewebe  der  Gelenk- 
kapsel in  unserem  Falle  als  den  Mutterboden  der  Körper  zu  bezeich- 
nen, aus  dem  wohl  auch  die  freien  Körper  hervorgegangen  sind. 

Daß  die  freien  zum  Teil  viel  größer  waren  als  die  eingebetteten, 
darf  uns  davon  nicht  abhalten  denn  wir  wissen  auch  von  den 
anderen  Gelenkkörperarten,  daß  sie  noch  sekundär  wachsen  können 
und  zwar  nicht  durch  Anlagerung  toter  Massen,  sondern  durch  Pro- 
liferation lebendiger  Zellen,  mögen  sie  von  dem  Gewebe  der  freien 
Körper  selbst  oder  von  der  Kapsel  nach  sekundärem  Wiederanwachsen, 
wie  Barth  und  andere  behaupten,  geliefert  werden. 

Bei  der  Annahme,  daß  die  Gelenkkapsel  die  Bildungsstelle  und 
das  Bildungsmaterial  für  die  Gelenkkörper  hergab,  wirft  sich  die 
Frage  auf,  ob  dies  theoretisch  überhaupt  möglich  ist  Lange  Zeit 
gingen  die  Ansichten  über  den  Bau  der  synovialen  Membran  aus- 
einander. Bis  zur  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  galten  die  Gelenke 
als  Schleimhäute  mit  den  sogenannten  Haverschen  Gelenkdrüsen, 
die  sich  späterhin  als  Anhäufungen  von  Fettgewebe  erwiesen.  Bonn 
gab  ihr  als  kontinuierlicher,  alle  Gelenkteile  bedeckende  Membran 
erst  ihren  Namen.  Bichat  bezeichnet  sie  als  Abart  der  serösen 
Häute;  Kölliker  bewies,  daß  der  Knorpel  stets  frei  von  der 
Synovialis  sei,  nach  ihm  besteht  sie  aus  einer  eine  Bindegewebs- 
membran  bedeckenden  Epithellage.  Nach  His  besteht  die  Synovialis 
als  Gebilde  des  zweiten  Keimblattes  nicht  aus  Epithel,  sondern  aus 
Endothel.  Erst  Hueter  bewies  1866,  daß  die  Intima  der  synovialen 
Membran  ein  ganz  besonders  modifiziertes  Bindegewebe  sei,  sein 
sogenanntes  „epitheloides  Bindegewebe".  Seine  Angaben  wurden 
im  großen  und  ganzen  von  Hagen-Torn,  einem  Schüler  Waldeyers, 
bestätigt  Von  späteren  Arbeiten  wäre  besonders  noch  die  Arbeit 
von  Braun  zu  erwähnen,  der  zu  derselben  Auffassung  gelangte. 
Auf  seine  grundlegenden  Ausführungen  werden  wir  im  folgenden 
noch  des  öfteren  zurückkommen.  Wir  führen  daher  seine  eigenen 
Worte  an: 

„Die  Gelenkhöhlen  müssen  als  von  freien  Bindegewebsflächen  begrenzte 
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Gewebsspalten  aufgefaßt  werden.  Die  Intima  der  Synovialmembran  ist 
aber  nicht  eine  Zellschicht,  welche  die  Gelenkkapsel  auskleidet,  um  am 
Rande  der  Gelenkknorpel  irgendwo  aufzuhören,  sondern  sie  erhält  ihr 
charakteristisches  Gepräge  dadurch,  daß  fixe,  Fibrillen  bildende  Bindege- 
webszellen hier  dichter  als  in  anderen  Geweben  liegen.  Niemals  berühren 
sich  die  Zellen  unmittelbar,  sondern  sie  sind  stets  eingebettet  in  einen 
andersartigen,  selbständigen,  intercellulären  Gewebsbestandteil,  stets  sind 
ihre  Fortsätze  und  Anastomosen  mit  tiefer  gelegenen  Zellen  der  Syno?ial- 
membran  nachzuweisen." 

Gegenstand  zahlreicher  Untersuchung  bildete  auch  die  Beziehung 
der  synovialen  Intima  zu  den  überknorpelten  Gelenkflächen.  Die 
älteren  Autoren  nahmen  an,  daß  die  Gelenkknorpel  von  einer  von 
ihnen  differenten,  kontinuierlichen  Gewebsschicht  bedeckt  seien,  so 
Todd,  Baumann  und  Kichert.  Luschka  dagegen  fand,  daß  sie 
nicht  eine  kontinuierliche  Lage  bildeten,  sondern  unregelmäßig,  zer- 
streut vorkamen.  Tillmanns  fand  nur  fötalen  Knorpel  von  En- 
dothel bedeckt,  dagegen  den  erwachsener  Menschen  und  Tiere  nackt 

Nach  einer  neueren  Arbeit  von  Schneidemühl  geht  das  En- 
dothel der  Synovialmembran  auf  den  Knorpel  über,  um  allmählich 
sich  auf  demselben  zu  verlieren.  Hueter  fand  die  zentralen  Teile 
der  Gelenkfläche  der  Patella  ausnahmslos  von  echtem  Knorpel  ge- 
bildet, beim  Weiterschreiten  gegen  den  Band  hin  aber  fand  er  in 
den  oberflächlichsten  Gewebsschichten  der  Gelenkknorpel  mit  zahl- 
reichen Fortsätzen  versehene,  miteinander  anastomosierende  Zellen, 
die  nach  ihm  bindegewebiger  Abkunft  sind.  Hey  her  glaubte  gefunden 
zu  haben,  daß  in  früher  Zeit  des  fötalen  Lebens  alle  Gelenkknorpel 
in  ihren  oberflächlichsten  Schichten  nicht  Knorpelzellen,  sondern 
verzweigte  Bindegewebszellen  enthalten,  die  am  Bande  allmählich 
zusammenrücken,  um  in  die  Kapselauskleidung  überzugehen.  Noch 
vor  der  Geburt  träte  eine  Verwandlung  dieser  Bindegewebszellen 
in  Knorpelzellen  ein.  Diese  Zellen  sind  auch  von  Colomiatti  ge- 
sehen worden,  dessen  Untersuchungen  Waldeyer  vollauf  bestätigte. 
Auch  Bernays  hat  das  Zentrum  der  Gelenkfläche  stets  nackt  ge- 
funden, während  die  Peripherie  von  einer  Bindegewebsschicht,  „Chon- 
drogenenschichtu,  überzogen  sei.  Hagen-Torn  äußert  sich  in  seiner 
aus  Waldeyer  s  Institut  stammenden  Arbeit,  daß  die  Kontaktstellung 
des  Knorpels  —  das  sind  die  Stellen,  welche  dem  Knorpel  des  ent- 
sprechenden Gelenkendes  anliegen  —  keinen  Überzug  besäßen,  während 
die  übrige  Knorpelfläche  mit  einer  peripherwärts  sich  verdickenden 
Zellschicht  bedeckt  sei. 

Braun  äußert  sich  folgendermaßen  dazu: 

„Die   Oberfläche   der   zentralen  Teile  der  Gelenkfläche   besteht  aus- 
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nahmslos  aas  Knorpel  Wenn  man  jetzt  mit  der  Untersuchung  gegen  den 
Band  der  Gelenkfläche  fortschreitet,  so  bekommen  erst  vereinzelte,  dann 
alle  Knorpelzellen  eckige  Konturen  und  einzelne  dicke,  protoplasmatische 
Fortsätze.  Über  ihnen,  also  noch  näher  der  freien  Oberfläche,  treten  be- 
reits bald  einzelne,  bald  kleine  Gruppen  bildende  Bindegewebszellen  mit 
außerordentlich  langen,  verzweigten  protoplasmatischen  Fortsätzen  auf. 
Die  Bindegewebszellen  werden,  je  mehr  man  sich  dem  Knorpelrande  nähert, 
immer  zahlreicher.  Ihre  Leiber  wie  Fortsätze  schieben  sich  mannigfaltig 
übereinander,  letztere  verflechten  sich  und  anastomosieren  untereinander. 
Diese  nicht  knorpelige  Schicht  ist  nun  allmählich  dicker  geworden,  in  ihrer 
Grundsubstanz  treten  Fibrillen  auf.  Die  Untersuchung  von  Schnitten,  welche 
senkrecht  durch  die  Bandzone  des  Knorpels  gelegt  werden,  lehrt,  daß  die 
Gelenkfläche  zum  größten  Teil  von  einer  relativ  dicken  Schicht  der  ho- 
mogenen Knorpelgrundsubstanz  gebildet  wird  und  daß  dann  die  ersten 
Bindegewebszellen  in  der  Tat  in  dieser  oberflächlichsten  Schicht  auftreten.  Die 
Bindegewebsschicht  nimmt  rasch  gegen  den  Knorpelrand  hin  an  Dicke  zu,  in 
der  Tiefe  geht  sie  allmählich  in  den  unten  liegenden  Knorpel  über,  indem  ihre 
Zellen  durch  Knorpelzellen  ersetzt  werden,  ihre  Grundsubstanz  homogen  wird.u 

Daraus  schließt  Braun,  daß  die  Verteilung  von  Knorpel  und 
Bindegewebe  auf  den  Gelenkflächen  im  wesentlichen  von  mechani- 
schen Verhältnissen  abhängig  ist. 

„Denn  wo  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  eine 
Knorpelfläche  einem  Druck  oder  einer  andauernden  Beibung  nicht  ausge- 
setzt ist,  da  geht  sie  an  ihrer  Oberfläche  in  eine  mehr  oder  weniger  dicke 
Bindegewebsschicht  Ober,  die  sich  nachher,  wenn  mechanische  Einflüsse  sie 
treffen,  in  Knorpel  verwandeln  kann." 

Dies  wurde  von  Bernays  und  Hagen-Torn  im  fötalen  Gelenk- 
knorpel nachgewiesen.  An  den  Eontaktstellen  ist  er  nackt,  sonst 
mit  einer  Bindegewebsschicht  überzogen.  Mit  dem  Größerwerden 
der  Bewegungsexkursion  tritt  auch  das  Bindegewebe  gegen  den 
Knorpelrand  zurück,  Es  liegt  auch  die  umgekehrte  Beobachtung 
vor,  daß  an  Gelenken,  die  lange  Zeit  bewegungslos  verharrten,. sich 
die  oberflächlichste  Schicht  der  Gelenkfläche  in  ein  gefäßloses  Binde- 
gewebe verwandelte.  Diese  Gefäßlosigkeit  ist  nach  Hey  her  ein 
Beweis  dafür,  daß  es  wirklich  durch  eine  Metaplasie  des  Knorpels 
entstanden  ist  und  nicht  etwa  vom  Rande  über  die  Gelenkfläche 
hinüber  gewachsen  ist.  Aus  der  Pathologie  lassen  sich  noch  andere 
ausgezeichnete  Beispiele  für  die  Tatsache,  daß  die  Existenz  nackter 
knorpeliger  Gelenkflächen  an  das  Vorhandensein  von  Druck  und 
Reibung  gebunden  ist,  anführen,  so  die  abnorme  gelenkähnliche 
Neubildung  von  multiplen  Exostosen,  die  eine  Knorpelschicht  tragen 
und  nicht  selten  von  einem  echten  synovialen,  Flüssigkeit  enthalten- 
den Synovialsack  umgeben  sind.  Die  oberflächlichen  Schichten  dieses 
Knorpels  bestehen  immer  aus  einem  gefäßlosen  Bindegewebe. 
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Das  Vorkommen  von  Knorpel  in  abnormen  Nearthrosen,  in 
Schleimbeuteln,  Sehnen  und  Sehnenscheiden,  wie  den  Peronealsehnen, 
ferner  auch  in  erworbenen  Schleimbeuteln,  wo  eine  kongenitale 
Knorpelanlage  sicher  aasgeschlossen  ist,  beweisen,  daß  Bindegewebe, 
wo  es  starkem  Druck  oder  Reibung  ausgesetzt  ist,  sich  in  Knorpel- 
gewebe verwandeln  kann. 

Als  ein  konstanter  Befand  bezeichnen  Tillmanns  und  Braun 
eine  Insel  von  Faserknorpel  auf  der  Quadricepssehne,  wo  sie  auf 
dem  Femur  schleift,  unbedeckt  von  einer  Bindegewebsschicht  Von 
anderen  wird  die  Patella  selbst  als  ein  Sesambein  betrachtet,  das 
infolge  der  Reibung  der  Quadricepssehne  auf  den  Femurcondylen 
entstehen  soll  und  zwar  aus  dem  synovialen  Überzug  der  Sehne; 
denn  sämtliche  Fasern  der  Sehne  gehen  nach  Bernays  Unter- 
suchungen außen  über  den  Knorpel  der  Patella  hinweg. 

Auch  Kölliker  und  Luschka  haben  in  der  normalen  Gelenk- 
kapsel gelegentlich  Knorpelzellen  nachgewiesen.  Herrmann  und 
Tourneux  sehen  sich  veranlaßt,  die  Synovialiszellen  als  modifizierte 
Knorpelzellen  zu  bezeichnen.  Diese  Tatsache  erklärt  am  besten 
auch  die  Entstehung  des  sehr  seltenen  Chondroms  der  Synovialis. 

Die  engen  Beziehungen  zwischen  dem  Gewebe  der  Gelenkkapsel 
und  dem  Knorpel  legen  uns  auch  noch  andere  Beobachtungen  nahe. 
Am  ungezwungensten  läßt  sich  auf  diese  Weise  auch  das  Auftreten 
von  Knorpelzellen  in  den  Gelenkzotten  erklären.  Die  Autoren,  die 
das  Wachstum  der  Gelenkkörper  durch  Apposition  von  von  der  Kapsel 
gebildeten  Geweben  annehmen,  haben  uns  selbst  gezeigt,  wie  sie 
sich  vergrößern  durch  Anlagerung  von  neuem  Knorpel,  der  sich  zum 
Unterschiede  von  hyalinem  Gelenkknorpel  als  echter  Faserknorpel 
erwies,  v.  Volkmann  hält  in  seiner  Bearbeitung  der  Krankheiten 
der  Bewegungsorgane  in  Pitha-Billrots  Handbuch  der  allgemeinen 
speziellen  Chirurgie  die  direkte  knorpelige  Umwandlung  des  Syno- 
vialis und  das  spätere  Freiwerden  der  umgewandelten  Stellen  für 
den  typischen  Entstehungsmodus  der  Gelenkkörper  und  sieht  die 
traumatischen  Gelenkkörper  als  Nebengruppe  an. 

.  Wer  aber  die  Bindegewebs-Metaplasie  verwirft  und  an  der 
Spezifizität  des  Knorpelgewebes  festhält,  den  verweisen  wir  auf  die 
Entwicklungsgeschichte.  Die  beim  Studium  der  fötalen  Gelenk- 
entwickelung gefundenen  Tatsachen  weisen  auf  die  nahe  Beziehung 
hin,  die  zwischen  den  Synovialzellen  und  den  Knorpelzellen  be- 
stehen. Ficks  Handbuch  der  Anatomie  gibt  uns  folgenden  Auf- 
schluß darüber:  „Alle  knorpelig  vorgebildeten  Skeletteile  entwickeln 
sich  aus  mesodermalem  Gewebe  durch  Umbildung  der  Mesenchym- 
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zellen  zu  Knorpelgewebe.  Zwischen  beiden  von  chondrogenen  Ge- 
weben bedeckten  Knorpelanlagen  der  Gelenkenden  erhält  sich  eine 
Platte  gewöhnlichen  Mesenchymgewebes.  Bei  den  späteren  Syn- 
arthrosen  bleibt  das  Zwischengewebe  erhalten,  bei  den  späteren  Di- 
arthrosen  bildet  sich  an  der  Stelle  unter  Verschwinden  des  inter- 
mediären Mesenchymgewebes  eine  Gelenkspalte." 

Die  eigentümliche  Anordnung  der  Verteilung  der  Synovialzellen 
und  der  Knorpelzellen  an  normalen  Gelenken,  das  wechselnde  Über- 
gehen der  einen  Zellart  in  die  andere  je  nach  dem  herrschenden 
Druck  und  Reibungsverhältnissen,  der  positive  Befund  von  Knorpel- 
inseln mitten  im  sonst  normal  gebauten  Syno  viaige  webe,  das  ge- 
legentliche wenn  auch  seltene  Vorkommen  eines  echten  Chondroms 
der  Synovialmembran  und  andere  pathologische  Analoga,  alle  diese 
Tatsachen  legen  uns  die  Annahme  einer  synovialen  bzw.  parasyno- 
yialen  Knorpelwucherung  nahe. 

Auch  die  Entstehung  der  Gelenkkörper  in  unserem  Falle  glaube 
ich  nach  dem  erhobenen  Befund  nicht  anders  deuten  zu  können. 
Darüber  wie  die  Loslösung  der  Körper  erfolgt,  können  wir  nur 
Vermutungen  äußern.  Es  ist  nicht  unmöglich,  daß  dabei  die  Be- 
wegungen des  Gelenks  eine  Bolle  spielen,  so  daß  die  dünne,  die 
Körperüberziehende,  8ievom  eigentlichen  Gelenkin  nern  noch  trennende 
Gewebsschicht  völlig  gesprengt  und  die  unter  hoher  Spannung 
stehenden  Gebilde  in  den  Gelenkraum  hineinfallen.  Sie  mögen  sich 
vielleicht  auch  bei  ihrem  weiteren  Wachstum  immer  mehr  in  die 
Gelenkhöhle  vorstülpen,  gestielt  werden  und  schließlich  ganz  ab- 
reißen; so  denkt  sich  v.  Volkmann  den  Vorgang.  Ich  habe  der- 
artige Verhältnisse  in  unserem  Falle  nicht  gefunden;  es  würde  so 
das  Bild  der  gestielten  Wucherung  mit  Knorpelkernen  entstehen, 
Verhältnisse,  wie  sie  an  die  bei  Arthritis  deformans  erinnern. 

Als  historische  Notiz  möchte  ich  noch  anführen,  daß  Laennec 
(1813)  der  erste  war,  der  die  Entstehung  der  Gelenkkörper  durch 
Knorpelwucherung  im  Synovial  gewebe  erklärte.  Auch  Virchow 
läßt  diese  Lehre  für  die  Mehrzahl  der  Gelenkkörper  in  seinem 
Werke  „Die  krankhaften  Geschwülste14  gelten.  In  der  Folgezeit 
geriet  sie  aber  vollständig  in  Vergessenheit. 


26* 


XIV. 

Beitrag  zur  Therapie  der  Darmblasenfistel  mittels  Darm- 

außschaltung. 

Von 

W.  Sachs  in  Mülhausen  i.  Eis. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Für  die  Therapie  der  Darmharnfisteln  ist  es  unerläßlich,  mög- 
lichst genau  festzustellen,  an  welcher  Stelle  des  uropoetischen  Systems 
und  an  welcher  Stelle  des  Darmkanals  sich  die  abnorme  Verbindung 
befindet.  An  eine  Kommunikation  des  Darmrohrs  mit  den  Harn- 
Organen  müssen  wir  denken,  wenn  im  Urin  Bestandteile  erscheinen, 
die  sich  normalerweise  im  Darmkanal  befinden.  Absolut  beweisend 
ist  dabei  nur  das  Vorkommen  von  festen  Bestandteilen  des  Dann- 
inhalts, da  Gase  im  Urin  in  seltenen  Fällen  auch  anderen  Ursprungs 
sein  können *).  Ebenso  entscheidend  ist  umgekehrt  das  Vorkommen 
von  Urin  in  den  Darmentleerungen.  Während  aber  Gase  und  Fäkal- 
bestandteile  bei  den  Darmharnfisteln  so  gut  wie  konstant  im  Urin 
auftreten,  kommt  der  letztere  im  Stuhlgang  nur  etwa  in  einem 
Drittel  aller  Fälle  vor 2),  was  begreiflich  ist,  wenn  wir  berücksich- 
tigen, daß  der  in  den  oberen  Teil  des  Darmkanals  ergossene  Urin 
sehr  bald  resorbiert  wird. 

Da  nun  die  Beimischung  von  Gas  und  Darmbestandteilen  zum 
Urin  ein  sehr  handgreifliches  Symptom  ist,  so  ist  es  um  die  Dia- 
gnostik der  Kommunikationen  zwischen  Darm  und  Harnsystem  im 


1)  Alem,  Etüde  sur  la  Pneumaturie.    These  1884. 

Guignard,  DeVeloppement  spontane*  des  gaz  dans  la  ve&sie.  Journ.  dtf 
mal.  des  org.  gen.-urin.  1883,  S.  242. 

Dumlnil  (Bev.  de  chir.  1884,  S.  241)  erwähnt  die  Gasentwicklung  bei 
Glykosurie. 

D  i tte  l ,  Dünndarm blasenfistel.  Wiener  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  10-12. 

2)  Pascal,  Des  fistules  vesic.  intest  acquises  chez  Phorame  et  la  femme. 
1900.    These  Paris. 
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allgemeinen  nicht  schwierig  bestellt.  Schwieriger  und  wichtiger  ist 
es,  den  Sitz  der  Fistel  an  Darm  and  Harnsystem  aasfindig  zu 
machen;  denn  dieser  Sitz  entscheidet  über  den  Weg  der  Therapie. 
Welche  therapeutischen  Irrwege  eine  falsche  Diagnose  zur  Folge 
haben  kann,  beweist  ein  Fall,  den  Keen  *)  schließlich  zu  definitiver 
Heilung  brachte.  Vorher  war  in  der  Annahme,  daß  es  sich  um  eine 
Rektovesikalfistel  handle,  eine  Operation  vom  Damm  aus  vorgenom- 
men, und,  als  diese  erfolglos  blieb,  ein  Anus  arteficialis  angelegt 
worden,  der,  im  Bereich  des  Colon  angelegt,  natürlich  keinerlei  Ein* 
fluß  auf  eine  abnorme  Verbindung  haben  konnte,  welche  zwischen 
Processus  vermiformis  und  Blase  bestand. 

In  gewissen  Fällen  weisen  die  lokalen  Beschwerden,  welche  die 
Grundkrankheit  verursacht,  auf  den  Sitz  der  Fistel  hin:  Neubildung, 
entzündlicher  Prozeß,  Trauma. 

Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  davon  auszugehen,  daß  die  Ver- 
bindungen des  Harnsystems  mit  dem  Rektum  sich  fast  stets 
durch  direkte  Exploration  dieses  Organs  feststellen  lassen.  Somit 
trennt  sich  leicht  eine  sehr  große,  ja  die  größte  Gruppe  ab,  da  die 
Rektovesikalfisteln  nahezu  die  Hälfte  aller  Darmharnfisteln  aus« 
machen.  Außer  der  direkten  Untersuchung  mit  Finger  und  Spekulum 
wird  hier  —  besonders  bei  Verbindungen  zwischen  Blase  und  Mast- 
darm —  die  Injektion  gefärbter  Flüssigkeiten2)  in  das  eine  der 
beiden  Hohlorgane  ihre  Verwendung  finden.  Auch  ist  vorgeschlagen 
worden,  in  die  Blase  eine  schwache  Lösung  von  Eisenchlorid  und 
in  den  Mastdarm  einen  mit  gelbem  Blutlaugensalze  getränkten 
Schwamm  zu  bringen3).  Originell  ist  eine  Methode  Nobles,  welcher 
Wasserstoffgas  ins  Rektum  injizierte  und  dieses,  nachdem  es  die 
Blase  und  einen  in  dieselbe  eingeführten  Katheter  passiert  hatte, 
an  der  äußeren  Katheteröffnung  anzündete.  Wenn  diese  Methode 
bis  jetzt  auch  keine  Nachahmung  gefunden  hat,  so  ist  doch  zu  be- 
denken, daß  ein  solcher  Übertritt  von  Gas  aus  dem  Darm  in  die 
Blase  auch  bei  höher  oben  sitzenden  Fisteln  vorkommen  kann.  Hat 
doch  Senn,  der  das  Wasserstoffgas  zur  Entdeckung  von  Darm- 
perforationen nach  Verletzungen  benutzte,  dieses  in  hochgelegenen 
Darmabschnitten  austreten  sehen. 

Fällt  die  Untersuchung  des  Rektums  negativ  aus,  so  ist  ent» 


1)  KeeD,  Appendicite  snivie  de  fistule  yesico-intestinale.    Journ.  of  the 
amer.  med.  assoc.  1898.  I.  b.  Pascal. 

2)  Milch,  gefärbtes  Wasser,  Kalium  permang.-Lösung  u.  ähnl. 

3)  Dumlnil,  Revue  de  chir.  1884,  S.  241  ff. 
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weder  das  Colon  oder  Cöcum  mit  Appendix  oder  der  Dünndarm 
beteiligt  In  der  großen  etwa  300  Fälle  umfassenden  Kasuistik 
Pascals  war  das  Rektum  132  mal,  Colon  oder  Srom.  44 mal,  der 
Dünndarm  28  mal,  Cöcum  und  Appendix  16  mal  beteiligt  Irgendein 
Anhaltspunkt  aus  dieser  Häufigkeitsskala  ist  also  für  die  Diagnose 
nicht  herzuleiten.  Ein  solcher  wird  vielmehr  nur  einigermaßen  ge- 
wonnen aus  der  Beschaffenheit  der  dem  Urin  beigemischten  Darm- 
bestandteile und  aus  der  Zeit,  nach  welcher  eine  bestimmte  ein- 
genommene Nahrung  im  Urin  erscheint  (u.  a.  auch  Lindenkohle, 
Lykopodiumsamen  usw.).  Flüssige,  stark  gallig  gefärbte  Massen 
sprechen  für  den  Dünndarm,  geformte,  feste,  wirkliche  Kotteile  für 
den  Dickdarm.  Je  weniger  übelriechend  die  flüssigen  Massen  sind, 
aus  einem  desto  höheren  Abschnitt  des  Dünndarms,  je  mehr  dem 
wirklichen  Eot  ähnlich  die  festen  Massen  sind,  aus  einem  desto 
tieferen  Teile  des  Dickdarms  dürften  sie  herrühren. 

Was  den  Ort  des  Harnsystems  betrifft,  an  welchem  dieses 
mit  dem  Darm  zusammenhängt,  so  kommt  —  abgesehen  yon  den 
Bektourethralfisteln,  die  ausschließlich  dem  männlichen  Geschlecht 
zukommen  und  durch  direkte  Exploration  diagnostiziert  werden  — 
das  Nierenbecken,  der  Ureter  und  die  Blase  in  Betracht 

Die  äußerst  seltenen  Kommunikationen  von  Nierenbecken  und 
noch  selteneren  der  Ureteren ')  mit  dem  Darm  werden  ohne  die  aus 
der  Anamnese  und  dem  übrigen  Symptomenkomplex  (Grundleiden) 
sich  ergebenden  Anhaltspunkte  in  vielen  Fällen  nicht  diagnostiziert 
werden  können.  Am  ehesten  könnte  noch  der  cystoskopische  Befand 
Aufschluß  geben:  auf  der  Blasenschleimhaut  ist  keine  Fistel  Öffnung 
sichtbar;  dagegen  kommt  aus  der  einen  Uretermündung  der  Urin- 
strahl trübe  heraus.  Außer  dieser  direkten  Beobachtung  käme  noch 
die  intravesikale  Scheidung  des  Urins  der  beiden  Seiten  in  Frage. 
Jedoch  ist  hierbei  zu  berücksichtigen,  daß  bei  seitlichem  Sitz  der 
Fistelöffnung  in  der  Blase  die  Segregation  unter  besonders  gün- 
stigen Umständen *)  den  Urin  der  einen  Seite  klar,  den  der  anderen 
Seite  mit  Darminhalt  zusammen  liefern  kann.  Hier  käme  ergänzend 
die  Untersuchung  mit  dem  Heusnerschen  Urinseparator  in  Frage. 
Wird  bei  Kompression  des  rechten  wie  des  linken  Ureters  Fäkal- 
urin  entleert,  so  besteht  die  abnorme  Verbindung  zwischen  Dann 


1).  Die  spärliche  Kasuistik  s.  b.  Kausch,  Hdb.  f.  pr.  Chir.  und  bei  Hilgen- 
reiner,  Deutsche  Chirurgie. 

2)  Wenn  nämlich  bei  nicht  hochgradiger  Erkrankung  der  Blase  diese  sich 
gut  reinigen  läßt. 
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und  Blase»  Der  Ureterenkatheterismus,  bisher  meines  Wissens  für 
die  vorliegenden  Fälle  noch  nicht  angewendet,  könnte  in  noch  voll- 
kommenerer Weise  die  Differentialdiagnose:  Kommunikation  Blase- 
Darm  oder  Ureter-Darm  entscheiden» 

Ist  mit  Hilfe  der  bisher  angestellten  Erwägungen  and  Unter- 
suchungen der  Sitz  der  Fistel  per  exclnsionem  als  ein  vesikaler 
erkannt,  so  bleibt  nnr  noch  zu  bestimmen,  in  welchem  Teile  der 
Blase  sich  die  Fistelöffnung  befindet  Dies  ist  in  einfacher,  schonen- 
der, zuverlässiger  Weise  einzig  und  allein  durch  die  Cystoskopie 
möglich.  Alle  anderen  Methoden,  direkte  Untersuchung  der  Blase 
mit  den  Fingern  (nur  bei  Frauen  möglich),  direkte  Sondierung  der 
Fistel  durch  eine  in  die  Blase  eingeführte  Metallsonde,  Röntgen- 
strahlen (höchstens  zum  Nachweis  eines  Steines  oder  Fremdkörpers), 
Methoden,  die  Pascal1)  und  Hilgenreiner2)  der  Vollständigkeit 
halber  zusammenstellen,  halte  ich  im,  vorliegenden  Falle  für  absolut 
untauglich.  Sie  kommen  gegen  die  direkte  Cystoskopie  überhaupt 
nicht  in  Betracht 

Begegnet  diese  letztere  natürlich  den  auch  unter  anderen  Ver- 
hältnissen möglichen  Schwierigkeiten  (Verengerung  der  Harnröhre, 
Unmöglichkeit,  die  Blase  genügend  zu  füllen  oder  auszuspülen),  so 
wird  der  natürlich  sehr  wichtige  Aufschluß  darüber,  an  welcher 
Seite  der  Blase  die  Fistelöffnung  sitzt,  auf  die  Operation  verschoben 
werden  müssen.  Da  der  einzig  rationelle  Weg,  diese  Darmblasen- 
fisteln zu  erreichen,  die  Laparotomie  ist,  so  ist  mit  den  gemachten 
Feststellungen  eine  hinlängliche  Indikation  für  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  dicht  über  der  Symphyse  gegeben. 

In  dem  Falle,  der  in  folgendem  von  mir  mitgeteilt  wird,  boten 
sich  unter  Berücksichtigung  der  eben  zusammengestellten  Momente 
eine  ganze  Reihe  von  Anhaltspunkten  für  eine  exakte  lokale  Diagnose. 

Es  handelte  sich  in  meinem  Falle  um  die  60jährige  Frau  M.,  die 
ich  am  28.  April  1900  zum  ersten  Mal  in  ihrer  Wohnung  sah.  Ihre 
Hauptklage  war,  daß  sie  ein  höchst  übelriechendes,  trübes  Wasser  entleere 
und  daß  Stuhlgang  und  Luft  mit  dem  Urin  abginge.  Sie  gibt  an,  vor 
6  Wochen  an  einem  eingeklemmten  Bruch  operiert  worden  zu  sein;  etwa 
8  Tage  nachher  sei  ihr  Urin  so  trübe  und  fibelriechend  geworden.  Seit- 
dem muß  sie  Tag  und  Nacht  alle  V2  Stunden  das  Wasser  lassen  und  zwar 
mit  sehr  heftigen  Schmerzen,  sie  hat  an  Gewicht  außerordentlich  ab- 
genommen, kann  nicht  essen  und  nicht  schlafen. 

Der  damalige  Status  war  folgender: 

1)  Pascal,  1.  c,  S.  82. 

2)  Die  erworbenen  Fisteln  des  Magendarmkanals.  Deutsche  Chir.  1905, 
Liet  46c,  S.  585,  586. 
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Frau  M.  ist  eine  kleine, .  blaßgelb  aussehende,  magere  Ifrao.  Zange 
belegt.  Puls  klein,  92.  Temp.  37,3.  Herz  and  Lange  gesund.  Abdomen 
weich,  nicht  aufgetrieben.  Die  Palpation  desselben  ergibt  nichts  Krank- 
haftes. In  der  1.  Leiste  dicht  unter  dem  Lig.  Poup.  ist  eine  zartrote,  feine 
Narbe  zu  sehen,  die  vollkommen  reaktionslos  ist.  Der  frisch  gelassene 
Urin,  der  unter  deutlichem  Luftblasengeräusch  entleert  wird,  ist  höchst 
übelriechend,  von  grünlichbrauner  Färbung,  mit  vielen  Fetzen  und  Flocken 
vermischt,  Der  erste  Blick  auf  denselben  belehrte  darüber,  daß  eine  Kom- 
munikation zwischen  den  Harnwegen  und  dem  Darmkanal  bestehen  muß. 
Die  deutlich  gallige  Färbung,  die  mikroskopische  Untersuchung1),  das  Fehlen 
größerer  Kotpartikel  sprach  für  den  Dünndarm.  Gleichzeitig  wurde  durch 
die  Anamnese  so  viel  klar,  daß  die  Brucheinklemmung  in  sicherer  Be- 
ziehung zu  der  abnormen  Kommunikation  stand.  Und  zwar  mußte  man 
daran  denken,  daß  sich  entweder  am  Schnürring  des  eingeklemmten  Darms 
eine  partielle  Nekrose  der  Darmwand  gebildet  hatte,  die  zur  Abszedierung 
und  Perforation  in  die  Blase  führte,  oder  daß  eine  partielle  Nekrose  sich 
im  zuführenden  Schenkel  gebildet  hatte  (Dehnungsgeschwür).  Als  wahr- 
scheinlich konnte  ferner  angenommen  werden,  daß  das  eingeklemmte  Darm- 
stück —  es  war  ein  linksseitiger  Schenkelbruch  —  in  der  linken  Becken- 
seite verblieben  war  und  dort  auch  die  Anlötung  an  die  Blase  stattgefunden 
hatte.  Bestätigt  wurde  diese  Annahme  durch  die  Vaginaluntersuchung, 
welche  auf  der  linken  Seite  des  Douglasschen  Baumes  eine  geringfügige 
Resistenz  ergab.  Die  cystoskopische  Untersuchung  vollends,  welche  wegen 
des  sehr  trüben  Blaseninhalts  recht  erschwert  war,  zeigte  eine  runde, 
schwarze,  kraterähnliche  Stelle  links  in  der  Blase,  etwa  der  Mitte  der 
1.  Seitenwand  entsprechend.  Es  war  somit  kein  Zweifel,  daß  eine  abnorme 
Kommunikation  zwischen  Darm  und  Blase  in  der  linken  Seite  des  kleinen 
Beckens  bestand.  Mit  größter  Wahrscheinlichkeit  war  der  Dünndarm  da- 
bei beteiligt. 

Mit  dieser  Diagnose  war  der  einzige  Weg  der  Therapie  gegeben: 
Laparotomie,  Trennung  der  beiden  verwachsenen  Organe  und  Vernfthang, 
event.  Darmausschaltung.  Nachdem  sich  in  den  weiteren  vier  Wochen  trotz 
Spülungen,  Bettruhe,  sorgfältiger  Diät  keine  Besserung  eingestellt  hatte, 
wurde  am  81.  Mai  1900  unter  gütiger  Assistenz  der  Kollegen  Dr.  Wiske- 
mann  und  Dr.  A.  Sachs  zur  Laparotomie  mit  linksseitigem  Pararektal- 
schnitt  in  Trendelenburgscher  Lage  geschritten. 

Die  Verhältnisse,  welche  sich  nach  Herausdrängen  der  Därme  aus  dem 
kleinen  Becken  fanden,  waren  sehr  einfache,  die  Diagnose  vollkommen  be- 
stätigende. Eine  Dünndarmschlinge,  welche  mit  geringen,  leicht  trennbaren 
Adhäsionen  an  die  Umgebung  fixiert  war,  ließ  sich  nicht  völlig  aus  den 
kleinen  Becken  herausholen,  weil  sie  daselbst  mit  dem  linken  Teil  des 
Blasenfundus  verwachsen  war.  Da  die  Ablösung  des  Darms  von  der  Blase 
in  der  beträchtlichen  Tiefe  mit  Eröffnung  beider  Organe  und  vor  allem  die 
Blasennaht  in  dieser  Tiefe  Schwierigkeiten  zu  bieten  schien,  wurde  der 
Darmausschaltung,  die  in  diesem  Falle   als  totale   vorzunehmen  war,  der 


1)  Gallig  gefärbte  Epithelien,  Starkeköraer,  Pflanzenzellen,  Muskelfasern 
mit  gut  erhaltener  Querstreifung. 
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Vorzug  gegeben.  Die  Enden  des  ausgeschalteten,  etwa  15  cm  langen  Stücks 
wurden  durch  Einstülpung  in  üblicher  Weise  Torgeschlossen ;  das  proximale 
and  distale  Darmende  durch  Murphyknopf  vereinigt. 


Die  Bauchwunde  wurde  völlig  verschlossen.  Pat.  heilte  ohne  Zwischen- 
fall, konnte  nach  3  Wochen  das  Diakonat  verlassen  und  ist  seitdem  voll- 
standig  gesund  Der  Urin  wurde  mit  der  Zeit  immer  heller;  der  Blasen- 
katarrh heilte  ohne  weitere  Behandlung.  Am  20.  VIII.  1908  wurde  folgen- 
der Status  aufgenommen:  Die  jetzt  68jährige  Pat.,  Frau  M.,  ist  von  gutem 
Ernährungszustand.  Abdomen  weich,  nirgends  bei  tiefer  Palpation  eine 
Resistenz  oder  Schmerzhaftigkeit  zu  konstatieren.  Die  Laparotomienarbe 
fein,  linear,  kaum  zu  entdecken,  kein  Bauchbruch.  Ebenso  ist  die  Narbe 
der  Herniotomieoperation  kaum  zu  sehen.  Kein  Rezidiv  des  Bruchs.  Die 
Untersuchung  per  vaginam  ergibt  außer  Altersveränderungen  nichts  Ab- 
normes.   Der  frisch  gelassene  Urin  ist  wasserhell,  geruchlos. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  ätiologisch  ganz  eigenartigen  Falle 
zu  tun.  In  der  ganzen  großen  Statistik  von  Pascal,  welche  bis  zum 
Jahre  1900  fortgeführt  ist,  und  auch  seither  in  der  Literatur  findet 
sich  kein  analoger  Fall.  Es  ist  ja  auch  eine  ungemeine  Seltenheit, 
daß  die  Perforation  einer  Darmschlinge  ohne  schwere  Beteiligung 
des  Peritonealraumes,  ohne  Abszeßbildung  vor  sich  geht,  und  daß 
die  betreffende  Darmstelle  in  so  günstiger  Art  mit  der  Blasenwand 
verlötet,  daß  in  einfachster  Weise  die  Kommunikation  zwischen  den 
beiden  Hohlorganen  zustande  kommt. 

In  einem  Falle  von  Abszeßbildung  in  der  Schnürfurche  einer 
eingeklemmt  gewesenen  Darmschlinge,  den  ich  1894  *)  veröffentlichte, 

1)  Aren.  £  klin.  Chir.,  Bd.  46,  Heft  1. 
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in  dem  es  mir  gelang,  die  in  Perforation  begriffene  Dannschlinge 
noch  kurz  vor  der  Katastrophe  ans  der  Bauchhöhle  herauszuholen, 
war  die  Abszeßbildung  in  sehr  schöner  Weise  zu  beobachten.  Die 
erbsengroße,  noch  subserös  gelegene  Eiterblase  prominierte  über  die 
Serosa;  die  kranke  Stelle  hatte  noch  keinerlei  Verklebung  mit  der 
Umgebung  eingegangen.  Im  vorliegenden  Falle  muß  die  Perforation 
sich  sehr  allmählich  vorbereitet  haben,  die  Darmserosa  früh  mit 
der  Serosa  der  Blase  verklebt  sein.  Als  das  nekrotische  Ulcus  des 
Darmes  die  Blasenwand  erreichte,  zeigten  sich  die  schützenden 
Adhäsionen,  welche  die  reaktive  Entzündung  in  der  Umgebung  ge- 
schaffen hatte,  widerstandsfähiger  als  die  Blasenwand.  Diese  gab 
nach,  und  die  Dünndarmblasenfistel  war  fertig. 

Wenn  wir  unseren  Fall  in  der  von  Pascal  gegebenen  und  von 
Hilgenreiner  adoptierten  Einteilung  der  Darmblasenfisteln  nach 
ihrer  Ätiologie  in: 

A.  traumatische: 

1.  accidentelle, 

2.  chirurgische. 

B.  nicht  traumatische: 

1.  Fisteln,  die  ihren  Ausgang  von  der  Blase  —  Krebs,  Tuber- 
kulose, Entzündung, 

2»  Fisteln,  die  ihren  Ausgang  vom  Darm  —  Krebs,  Tuber- 
kulose, Syphilis,  Aktinomykose,  Typhus,  chronische  Diar- 
rhoe, Darmdivertikel, 

3.  Fisteln,  die  ihren  Ausgangspunkt  von  den  Organen  der 
Nachbarschaft  nehmen,  — 

wenn  wir  unseren  Fall  in  einer  dieser  Kategorien  unterbringen 
wollen,  so  gehört  er  scheinbar  in  die  Abteilung  A.  2;  denn  er  ist 
im  Anschluß  an  einen  chirurgischen  Eingriff  zustande  gekommen. 
Jedoch  ist  hier,  wie  so  häufig,  das  post  hoc  kein  propter  hoc;  der 
Eingriff  als  solcher  hat  mit  der  Entstehung  der  Fistel  im  vor- 
liegenden Falle  nichts  zu  tun.  Vielmehr  gehört  unsere  Beobachtung 
zu  derjenigen  Kategorie,  welche  die  geschwürigen  Prozesse  im  Darm 
umfaßt;  sie  muß  also  in  B.  2  untergebracht  werden.  Dabei  ist  die 
Fistel  eine  sog.  direkte  gewesen,  wenn  man  nach  Pascal  darunter 
diejenigen  versteht,  bei  denen  kein  intermediärer  Fistelgang  be- 
obachtet wird. 

In  der  ganzen  jetzt  schon  recht  umfangreichen  Kasuistik  findet 
sieb  die  partielle  Darmnekrose  im  Anschluß  an  Brucheinklemmung 
als  Ursache  der  Darmblasenfistel  noch  nicht  erwähnt  Unter  den- 
jenigen Fisteln,  die  vom  Darm  ausgehend  auf  dem  peritonealen 


Beitrag  zur  Therapie  der  Darmblasenfistel  mittels  Darmausschaltung.    411 

Wege  zustande  kommen,  also  Dünndarm,  Cöcum- Appendix,  Colon, 
Flexura  signx  betreffen,  finden  wir  als  Ätiologie  angegeben1): 

Chronische  Diarrhöe 4  mal 

Dysenterie 3    „ 

Typhus 2    „ 

Sublimat-Enteritis 1    „ 

Appendicitis 15    „ 

Invagination  des  Srom 1    „ 

Chronische  Obstipation  (?)     ....      2    „ 

Striktur  des  Srom 3    „ 

Syphilis 3    „ 

Darmdivertikel 6    „  2) 

Dazu  kommt  noch  ein  Fall  von  Blasenfistel  im  Anschluß  an 
Typhus,  den  Walther9)  erwähnt,  und  ein  Fall,  entstanden  durch 
Dickdarmdivertikel,  den  E.  Hepner4)  publiziert.  Zu  diesen  mannig- 
fachen Ursachen,  die,  wie  ersichtlich,  fast  sämtlich  in  Geschwürs- 
Bildungen  bestehen,  kommt  nun  noch  mein  Fall:  die  Bildung 
einer  Blasendarmfistel  auf  Grund  einer  partiellen  Darm- 
gangrän im  Anschluß  an  Brucheinklemmung. 

Ebenso  interessant  und  wechselreich  wie  die  Ätiologie  ist  die 
Therapie  der  in  Bede  stehenden  Erkrankung.  In  einer  ganzen  An- 
zahl von  Fällen  kommt  es  zur  Spontanheilung,  offenbar  dann, 
wenn  die  Fistelränder  aus  gesundem  Gewebe  gebildet  werden.  So 
heilen  z.  B.  die  durch  Trauma  entstandenen,  vorwiegend  mit  dem 
Rektum  zusammenhängenden  Blasenfisteln  gern  spontan.  Dann  heilen 
sicher  auch  Fisteln  auf  entzündlicher  Basis  gar  nicht  selten,  z,  B. 
die  durch  akute  Appendicitis  entstandenen,  wenn  die  akut-infektiösen 
Erscheinungen  abgelaufen  sind.  Ein  solcher  Fall  ist  z.  B.  der  von 
Munnich5),  in  dem  ein  zirkumskriptes  perityphlitisches  Exsudat 
rechts  bestand  und  eine  Blasendarmfistel  erfolgte,  die  spontan  ob- 
literierte.   Vielleicht  iöt  auch  ein  Fall  von  Gibb6)  so  zu  deuten, 

1)  Pascal,  S.  21. 

2)  Zitiert  nach  Heine,  Über  Darmblasenfistel  infolge  von  Darmdivertikel. 
Diu.  1904. 

3)  Ball,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1901. 

4)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1903,  8.  895. 

5)  Zitiert  nach  B.  Wagner,  Über  nicht  traumatische  Perforationen  der 
Blase  und  ihre  Folgezustande.    Aren.  f.  klin.  Chir.  1892,  S.  353.. 

6)  Lancet  1861,  Bd.  1,  S.  384.  Dieser  Fall  Gibb  ist  offenbar  identisch 
mit  einem  Falle  Gribb,  den  B.  Wagner  ans. dem  J.  1861  (Aren,  f.  klin.  Chir. 
1882,  8.  352)  zitiert  Es  handelt  sich  so  genau  um  denselben  Krankheiteverlauf, 
wie  ihn  zwei  verschiedene  Fälle  kaum  darbieten. 
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bei  dem  es  nach  anfänglicher  Diarrhöe  zu  peritonitischen  Erschei- 
nungen mit  Erbrechen,  Verstopfung  und  Fieber  kam.  Dabei  bestand 
große  Reizbarkeit  der  Blase,  fortwährender  Urindrang.  In  der 
3.  Krankheitswoche  Eiterabgang  per  rectum;  einige  Tage  später 
Stuhlgang  im  Urin  vom  Charakter  des  Dünndarminhalts.  Allmähliche 
vollständige  Heilung,  als  sich  der  allgemeine  Körperzustand  besserte. 
Diese  spontan  heilenden  Blasendarmfisteln  im  Anschluß  an  Appen- 
dicitis  scheinen  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören1). 
Ich  verfüge  über  eine  Beobachtung,  in  der  während  der  2.  Attacke 
einer  früher  ä  chaud  operierten  Appendicitis  Eiter  und  gallig  ge- 
färbter dünner  Stuhl  im  Urin  erschien,  der  nach  Wochen  wieder 
verschwand,  während  das  betr.  Mädchen  gesund  und  blühend  wurde. 
Ob  in  diesen  Fällen  der  Wurmfortsatz  selbst  die  Kommunikation 
zwischen  Darm  und  Blase  herstellt  oder  ob  der  periappendicitische 
Abszeß  nach  Perforation  in  Blase  und  Darm  die  Fistel  erzeugt, 
ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Selbst  die  Fälle, 
in  denen  nach  späterer  Exstirpation  des  Processus  vermif.  Heilung 
eintritt,  lassen  nicht  immer  eine  eindeutige  Erklärung  zu2). 

Andere  Fälle  von  Spontanheilungen  sind  bei  Dumenil3)  mit- 
geteilt. Bekannt  ist  ferner  ein  Fall  von  Ed.  Martin,  den  Winckel4» 
zitiert.  Hier  ist  ferner  zu  nennen  der  von  Walther5)  erwähnte 
Fall  nach  Typhus,  ferner  ein  Fall  Königs6),  der  durch  Blasen- 
spülungen und  Abführmittel  heilte.  Für  unerläßliche  Bedingung 
einer  solchen  Spontanheilung  halte  ich  eine  kleine  Öffnung  in  Blase 
und  Darm  und  gesunde  Beschaffenheit  der  Fistelränder,  welche 
sonst  nicht  zur  Vernarbung  neigen.  Daß  gelegentlich  auch  relativ 
große  Kommunikationen  zwischen  Darm  und  andern  Hohlorganen 
ausheilen,  beweist  ein  Fall,  den  Kosinski7)  publizierte.  Bei  der 
sehr  schwierigen  Operation  einer  Fistel  zwischen  Uterus  einer-  und 
Ileum  und  S  rom.  andererseits  war  K.  gezwungen,  eine  neue  Ver- 


1)  Siehe  auch  die  Beobachtung  S.  282  bei  Pascal,  Appendicitis  mit 
Beckenabazeß  und  Durchbrach  in  die  Blase;  Kommunikation  zwischen  Dann 
und  Blase,  Phlegmone  der  Hautdecken,  Heilung  nach  ausgedehnten  Haut- 
incisionen. 

2)  Siehe  u.  a.  Sonnenburg,  Perityphlitis,  1900,  S.  194. 

3)  Application  de  la  colotomie  au  traitement  des  fistules  vesico-intestinales. 
Revue  de  chir.  1884,  Bd.  4,  S.  241  ff. 

4)  Pitha-Billroth,  Bd.  4,  Abteil.  1,  S.  117. 

5)  Bull,  et  mim.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1901. 

6)  Lehrbuch  der  spez.  Chir.  1899,  Bd.  2,  S.  502. 

7)  Medycyna  1893;  refer.  im  Zentralbl.  f.  Chir.  1894,  S.  94. 
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bindung  zwischen  Uterus  und  S  rom.  herzustellen.   Diese  heilte  all- 
mählich „komplett"  aus. 

Besondere  Seltenheiten  stellen  auch  2  Fälle  von  Darmblasen- 
fisteln von  Kutte1)  und  Lannelongue2)  dar,  die  auf  antisyphili- 
tische Kur  heilten,  und  ein  Fall  von  Heim-Vögtlin3),  welchem  es 
gelang,  bei  einer  Frau  mit  Darmblasenfistel  mit  dem  per  urethram 
eingeführten  Finger  die  Fistelöffnung  innerhalb  eines  Kranzes  von 
mehreren  Zotten  zu  fühlen,  einen  mit  entsprechender  Schutzvorrich- 
tung versehenen  Höllensteinstift  einzuführen  und  die  Fistel  energisch 
zu  kauterisieren.    Es  trat  Heilung  ein. 

Abgesehen  von  diesen  z.  T.  recht  seltenen  Vorkommnissen  von 
Spontanheilung  oder  von  Heilung  durch  geringfügige  Eingriffe  ist 
die  Darmblasenfistel  nur  durch  eingreifende  Operationsverfahren 
heilbar.  Diese  haben  entweder  einen  rein  palliativen  Charakter 
wie  die  Kolotomie,  die  früher  häufig  zur  Besserung  der  Be- 
schwerden tief  am  Darm  sitzender  Fisteln  ausgeführt  wurde,  oder 
sie  suchen  die  Fistelöffnung  durch  direkte  Anfrischung  und  Naht 
zu  verschließen  (transvesikaler  Weg),  oder  Darm  von  Blase  zu 
trennen  und  jedes  Organ  für  sich  zu  vernähen,  oder  endlich  durch 
Darmausschaltung  den  Übertritt  von  Darminhalt  in  die  Blase  zu 
verhindern. 

Es  ist  interessant,  an  der  Hand  der  Kasuistik  nachzuweisen, 
wie  diese  Fälle  immer  rationeller  und  energischer  in  Angriff  ge- 
nommen wurden,  und  wie  sich  auch  —  bei  gutartiger  Grundkrank- 
heit —  die  Resultate  besserten. 

Die  folgenden  Fälle  —  soweit  sie  einer  chirurgischen  Therapie 
unterworfen  wurden  —  stelle  ich  von  1880  bis  1900  nach  der  sehr 
vollständigen  Kasuistik  Pascals  und  die  spätere  aus  der  mir  zu- 
gänglichen Literatur  zusammen: 


Autor 


Ballance 


Jahr  der 
Publ. 


1883 


Erkrankung 


Therapie 


Resultat 


Dnmtnil 


1884 


Ueo-cöco-rekto- 

Vesikalfjstel  nach 

Dysenterie 

Blasendarmfistel 


Kolotomie 


Kolotomie 


Gestorben 


Gestorben 


1)  Fistula  entero-vesicalis.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1889,  S.  21. 

2)  Bei  Pascal,  Fall  Nr.  226. 

3)  Korr.-Blatt  f.  Schweiz.  Ärzte  1879,  S.  424. 
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Autor 


Jahr  der 
Publ. 


Erkrankung 


Therapie 


Resultat 


Dumenil 


Czerny 


1880 


1887 


Herczel1) 


Niehans1) 


1887 


1888 


Reg.  Harrlson1) 


Bolffln 


Prands  Heuston 


Terrler4) 


1890 


1801 


1804 


1805 


Dünndarm-Rek- 
tal-Blasenfistel 

Sigmoido-Vo- 

sikalfistel  bei 

Caroinom 


Fistel  zwischen 
S  rom.  und  Blase. 
Gutartige  Erkran- 
kung; wahrsoheinL 

Darmdiyertikel 

Darmblasenfistel 

im  Anschluß  an 

Appendicitis 


? 


Darmblasenfistel, 
nach  Appendicitis 


Kommnn.  zwischen 
Blase  und  S  rom. 


Fistel  zwischen  S 
rom.  und  Blase 


Kolotomie 


Laparotomie. 

Naht  der  Fistel- 

Öffnung.    Spater 

Kolotomie 

Laparotomie.  Naht 

von  Blase  u.  Darm 

nach    Ablösung. 

Spater  Kolotomie. 


Anfrischung  der 
Fistelöffnung  von 
einem  lateralen 
Schnitt  aus  mit 
temp.  Resektion 
des  Os  pubis 

Colotomie  lom- 
baire 

Enteroanaatomoee 
zwischen  Dünn- 
darm u.  CoL  transv. 

Laparotomie:  Tren- 
nung, Blasennaht, 

Resektion    von 

mehreren  Zoll  des 

Darms 

Laparotomie.     Es 
wurde  nur  ein  Drain 
zwischen  Blase  und 
Darm  gelegt,  nach- 
dem diese  vonein- 
ander   getrennt 
waren 


Gestorben 


Gestorben 


Gestorben 


Vorüber- 
gehender 
Erfolg.  Ge- 
storben 
naohlK 
Monaten 

Lebte  noch 
3  Jahre 

Heilung 


Gestorben 

nach  4 

Tagen 


Heilung 
nach  Bil- 
dung einer 

aufisren 
Darmfistel 


1)  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  5,  Heft  3. 

2)  Zentralbl.  f.  Chir.  1888. 

3)  Nach  Chavannaz,  Des  fist.  ves.-int  chez  l'homme.    Ann.  d.  mal.  d. 
org.  genito-urin.  1897. 

4)  Bei  Qu6nu-Hartmann,  Chir.  du  rectum  1895,  8.  235. 
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Resultat 


Ponton 


JerreU1) 


H.  Beten 


Tnffler  et 
Dnmont 


Tnffler  und 
Dnmont 


Taffier  und 
Dnmont 


h\  A.  Kelly  und 
W.M.Callum 


1895 


1896 


1896 


1898 


1898 


1898 


1898 


Fistel    zwischen 
Blase  und  Heum 


Blasendannristel 
nach  Appendioitis 


Fistel    zwischen 
Heum  und  Blase. 
Verkalktes  Meokel- 

sohes  Divertikel 


Fistel    zwischen 

Blase  und  S  com. 

(Carcinom  T) 


Fistel    zwischen 

Blase  n.  S  rom. 

(Carcinom) 


Darmblasenfistel 

nach   Salpingitis 

zwischen  S  £m. 

und  Blase 

Fistel    zwischen 
Blase  und  S  rom. 


Sectio  alta.     An- 

frischung  der  Fistel 

von  innen  und  Naht 

der  Blase 


Laparotomie.   Ex- 
stirpation  des  Ap- 
pendix.    Ein- 
nähen der  Stümpfe 
in  Blase  und  Darm 


Laparotomie.  Ex- 
stirpation  der  ver- 
kalkten Masse  und 
Naht  von  Darm  u. 
Blase 


Sectio  alta.     An- 
frisohung  und  Naht 


Darmresektion. 
Blasennaht   mit 
Katgut 


Zweimalige    La- 
parotomie mit  par- 
tieller Resektion  der 
Blase 

Laparotomie.  Tren- 
nung der  Blase  vom 
Darm.      Isolierte 
Naht  beider  Organe 


Zunächst 
Heilung. 
Später  Re- 
zidive von 
Zeit  zu  Zeit, 
die  von 
selbst  aus- 
heilten 


Heilung 


Heilung 


'  Rezidiv. 
Nach  der 
2.  Operat. 
gestorben 

Irrtüm- 
licher- 
weise 
werden  die 
falschen 
Darm- 
enden ver- 
einigt. 
Gestorben 


Keine 

völlige 

Heilung 


Heilung 


1)  ZentralbL  f.  Ghir.  1896,  Bd.  25. 
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Autor 


H.  A.  Kelly  und 
W,  M.  Callum 


1898 


0.  R.  Fowler 


1898 


W.  Keen 


1898 


H.  0.  Marcy 


Dr.  Schwartz1) 


QenouvMe1) 
(Guyon) 


Duplay 


1899 


1900 


1900 


1899 


Erkrankung 


Therapie 


Fistel  zwisohen 
Blase  u.  unterstem 
Teil  des  S  rom.  im 
Anschluß  an  eine 
Punktion  per  vagi- 
nam1) 

Darmblasenfistel 

im  Anschluß  an 

Appendioitis 


Fistel  im  Anschluß 
an  Appendicitis 


Fistel    zwisohen 
Blase  u.  Heum 


Fistel    zwischen 
Blase  u.  Dickdarm 


|    Fistel    zwischen 
Dickdarm  u.  Blase 


Fistel    zwischen 
Cöcum  und  Blase 


Laparotomie.  Tren- 
nung der  beiden 
Organe  und  Ver- 

nahung  der  Fistel- 
öffnungen 


Sectio   alta  und 

Entfernung  eines 

Steins 


Nach  2   vergeb- 
lichen Op.  (u.  a. 
Anlegung    eines 
Anus  artefic.  am 
Colon)  Laparotomie 
und  Excision  des 
Proc.  verm. 


Trennung  der  Or- 
gane nach  Lapa- 
rotomie und  Ver- 
Tmhrmg  der  Öff- 
nungen 


Laparotomie  und 
Kolotomie 


Resultat 


Sectio  alta  in  ex- 
tremis 


Laparotomie.  Tren- 
nung der  Organe. 
Naht  der  Öffnung 
in  Darm  u.  Blase 


Gestorben 


Heilung 

ohne 

weitem 


Zunächst 
Heilung. 

Nach  oper. 

Verschluß 

des  Anus 
artefic 

Exitus  an 
Heus 


Heilung 


Der  Anus 
artefic 
funktio- 
niert gut 

Pak  lebt 
noch  1  Jahr 


Gestorben 


Gestorben 


1)  Dieser  Fall  muß  als  Darmblaseunstel  nach  Chirurg.  Eingriff  angesehen 
werden,  was  Pascal  nicht  tut. 

2)  Publiziert  durch  Pascal. 

3)  Publiziert  von  Pascal. 
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Autor 


Jahr  der 
Publ. 


Erkrankung 


Therapie 


Resultat 


Datls?1) 


Taffler1) 


1809 


1900 


Tafficrs) 


SavtrUnd4) 


1900 
(op.  1895) 


1900 


Saytriaiid5) 


1900 


Wegete-Löbker 


1902 


Hepner6-) 

Riegner 


Hetae-Haenel 


1903 


1904 


Cöcum-Tuberkulose 
mit  Fistel  Verbindung 
in    die    Blase 


Dünndannblasen- 
fistel 


Blasendarmfistel 


Fistel    zwischen 
Blase  und  S  rom. 


Darmblasenfistel 

nach  Appendicitis. 

Phlegmone  der 

Hautdecken 

Fistel  zwischen  S 
rom.  u.  Blase  (Di- 
vertikel am  Darm) 

Blasendickdarm- 
fistel  nach  Perfo- 
ration eines  Dick- 
darmdivertikels 

Darmblasenfistel 
infolge  Dickdarm- 
divertikel 


Lostrennung  der 
Blase  vom  Cöcum. 
Naht  der  ersteren 


Sectio  alta.    Naht 
von  der  Blasen- 
schleimhaut aus 

2  mal  Sectio  alta  er- 
folglos. 3.  Operat. 
Laparotomie,  Naht 

des  '  abgelösten 
Darms.  Blase  bleibt 
angenäht 

Laparotomie.  Lösg. 

der  Organe.    Naht 

der   Blase;   sehr 

schwierige  Naht  des 

S  rom. 

Bloße  Inoisionen 
der  Hautphlegmone 


Laparotomie.    Re- 
sektion des  8  rom. 
und   Blasennaht 

Laparotomie.  Tren- 
nung der  beiden 
Organe.   Naht  von 
Blase  und  Darm 

Laparotomie.  Tren- 
nung der  beiden 
Organe,  Naht  von 
Blase  und  Dickdarm 


Heilung, 
indem  sich 
die  Darm- 
öffnung 
(Tampo- 
nadel) 
spontan 
schloß 

Rezidiv. 
Gestorben 


Gestorben 
an  akuter 
Peritonitis 


Gestorben 


Spontan- 
heilung 
der  Fistel 


Gestorben 


Heilung 


Heilung 


1)  MeU  moderne  1899,  5;  refer.  nach  Zentralbl.  f.  Chir.  1899,  S.  688. 

2)  Publiziert  von  Pascal. 

3)  Publiziert  von  Pascal. 

4)  Publiziert  von  Pascal. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  8.  655. 

6)  Beitr.  zur  klin.  Chir.  1903,  8.  895  ff. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   96.  Bd.  27 
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Autor 


ron  Elselsberg1) 


Jahr  der 
PubL 


Erkrankung 


Therapie 


Resultat 


W.  Sachs 


1908 
op.  1900 


Blinddarm-Blasen- 
Bauohdeckenfistel 


Dünndarznblasen- 
fistel  nach  Bruch- 
einklemmung 


Bilaterale  Darm- 
ausschaltung 


Bilaterale  Darm- 
ausschaltung 


Gestorben 

nach  fünf 

Tagen 

Heilung 


Ans  dieser  Zusammenstellung  der  seit  1880  durch  größere  Ope- 
rationen in  Angriff  genommenen  Fälle  von  Darmblasenfisteln  ist 
ersichtlich,  daß  die  Laparotomie  immer  mehr  die  Methode  der  Wahl 
wird,  während  die  Kolotomie  fast  gänzlich  und  die  Cysto tomie  sehr 
erheblich  zurücktritt 

Auf  die  Zeiträume  von  1880/90—1891/1900-1901/1908  verteilen 
sich  die  Fälle  folgendermaßen: 


Kolotomie 

Laparotomie 

Sectio  alta 

1880/1890 

4  Fälle 

3  Fälle 

— 

1891/1900 

— 

17  Fälle 

5  Fälle 

1901/1908 

— 

4  Fälle 

— 

Wenn  wir  die  sicher  als  carcinomatös  bezeichneten  Fälle  abziehen, 
dann  bleiben  31  relativ  gutartige  Fälle  übrig,  von  denen  17  im 
Anschluß  an  einen  ein-  oder  mehrmaligen  Eingriff  starben  oder  un- 
gebessert  blieben,  während  14  geheilt  oder  gebessert  wurden. 

Diese  Zahlen  berechtigen  jedoch  zu  keinerlei  Schlußfolgerung 
betreffs  den  Wert  oder  Unwert  einer  der  angewandten  Methoden. 
Dazu  ist  das  Material  hinsichtlich  des  Grundleidens,  des  Allgemein- 
zustandes, sowie  der  anatomischen  Lage  im  einzelnen  Falle  zu  ver- 
schiedenartig. Nur  so  viel  läßt  sich  erkennen,  daß  die  Kommuni- 
kation zwischen  Blase  und  Darm  ein  sehr  ernstes  Leiden  darstellt 
das  nur  in  relativ  wenig  Fällen  einer  Radikalheilung  zugeführt 
werden  kann. 

Daß  die  vollkommenste  Methode  dazu  in  dem  Aufsuchen  des 
Fistelganges,  in  der  Durchtrennung  desselben,  in  der  isolierten  Naht 
von  Dann  und  Blase  besteht,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Das  geht 
aus  den  schönen  Beobachtungen  von  Jervell,  H.  Beach,  Kelly 
und  Callum,  H.  0.  Marcy,  Hepner  (Riegner),  Heine  (Haenel) 
hervor.   Leider  liegen  aber  die  anatomischen  Verhältnisse  nur  selten 


1)  Zitiert  von  Hilgenreiner. 
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so  günstig,  um  eine  sichere  Isolierung  der  anstoßenden  Organe  und 
eine  zuverlässige  Naht  zu  gewährleisten.  Dann  kommen  folgende 
Methoden  in  Frage:  die  Aufsuchung  der  Fistelöffnung  in  der  Blase 
durch  Sectio  alta  und  Naht  derselben,  die  Kolotomie  bei  genügend 
tiefem  Sitz  der  Fistel  am  Darm  und  die  Darmausschaltang,  wenn 
die  Fistel  nicht  zu  tief  am  S  rom.  sitzt 

Die  Erfolge  des  Verschlusses  der  vesikalen  Fistelöffhung  von 
innen  her  sind  nicht  sehr  ermutigende*  Die  Beobachtungen  von 
Pousson,  Tuffier  und  Dumont,  Tuffier,  Guyon  ergeben  nur 
1  Heilung  (Pousson),  welche  nach  mehrfachen  Rezidiven  zustande 
kam.  Die  Kolotomie  verzichtet  ja  von  vornherein  auf  eine  Radikal- 
heilung; sie  ist  zur  vorübergehenden  Besserung  der  Beschwerden 
von  entschiedenem  Wert  (Harrison,  Schwartz),  findet  aber  keine 
Verwendung  für  die  Fisteln  im  Bereich  des  Dünndarms. 

Für  diese  letztere  scheint  nun  die  Darmausschaltung  unter 
günstigen  Verhältnissen  recht  wohl  verwendbar  zu  sein.  Obgleich 
schon  von  Salz  er ')  für  unheilbare  Kommunikationen  zwischen  Blase 
und  Darm  empfohlen,  ist  dieselbe  doch  für  die  Darmblasenfistel 
kaum  angewendet  worden.  In  Form  der  Enteroanastomose  zwischen 
Ileum  und  Col.  transv.  hat  sie  Boiffin2)  —  allerdings  in  einem 
Falle  von  Darmblasenfistel  nach  Appendicitis  —  ein  vollkommenes 
Resultat  ergeben.  Hilgenreiner3)  warnt  vor  der  totalen  Darm- 
ausschaltung bei  den  Darmblasenfisteln  und  führt  als  einzigen  Fall 
den  von  Eiseisbergs  an  (Blinddarmblasen-Bauchdeckenfistel),  der 
5  Tage  p.  op.  zu  gründe  ging.  Für  die  Verbindungen  zwischen 
Darm  und  Blase  liegen  ja  die  Verhältnisse  zur  Darmausschaltung 
freilich  nicht  so  günstig  wie  z.  B.  für  die  Darmgenitalfisteln4);  denn 
mit  der  Möglichkeit  eines  Übertritts  von  Urin  in  den  ausgeschalteten 
Darmabschnitt  muß  gerechnet  werden. 

Wie  steht  es  aber  in  Wirklichkeit  mit  dieser  Befürchtung? 

Aus  den  300  von  Pascal  zusammengestellten  Beobachtungen 
geht  hervor,  daß  nur  in  etwa  l/3  der  Fälle  der  Urin  in  den  Darm 
übertritt  und  daß  dies  meist  die  im  Bereich  des  Rektums  oder  sehr 
tief  am  S  rom.  sitzenden  Fisteln  betrifft.  Auch  Wagner6)  gibt  an, 
daß  bei  den  traumatischen  Fisteln  —  diese  finden  sich  meistens 


1)  Festschrift  Billroth,  S.  536. 

2)  Siehe  bei  PascaJ. 

3)  Die  erworbenen  Fisteln  des  Magendarmkanals.   Deutsche  Chir.  1905,  46  c 

4)  Narath,  Internat,  klin.  Rundschau  1893,  Bd.  49,  und  Langenbecks 
Archiv,  Bd.  52,  Heft  2.  —  v.  Erlach,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895,  Bd.  24. 

5)  Siehe  Heine,  1.  c,  8.  27. 
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zwischen  Blase  und  Mastdarm  —  relativ  häufig  der  Übertritt  von 
Harn  in  den  Darm  beobachtet  wird. 

Leider  läßt  sich  nun  in  den  Fällen,  in  denen  Harn  per  anum 
nicht  abgeht,  nie  mit  Bestimmtheit  sagen,  ob  nicht  in  höher  ge- 
legene Darmabschnitte  Urin  gelangt,  dessen  flüssige  Anteile  resor- 
biert worden  sind.  Sollte  sich  durch  profuse  Diarrhöen  oder  durch 
anderen  Nachweis  ein  solches  Vorkommen  feststellen  lassen,  so 
müßte  man  natürlich  Bedenken  tragen,  eine  totale1)  Ausschaltung 
vorzunehmen.  Denn  wenn  die  ausgeschaltete  Schlinge  den  flüssigen 
Anteil  resorbiert,  so  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  sich  in  dem 
stagnierenden  Inhalt  Inkrustationen  und  Steine  bilden,  die  der  Dann- 
wand gefährlich  werden  könnten.  Fände  keine  Resorption  statt,  so 
wäre  durch  Zersetzungen  des  Inhalts,  Überdehnung  der  Wandungen, 
Geschwürsbildung  die  Darmschlinge  nicht  minder  gefährdet.  In 
meinem  Falle  ist  von  alledem  nichts  beobachtet  worden,  woraus  zu 
schließen  ist,  daß  entweder  kein  Urin  in  den  Darm  einfloß  —  was 
wahrscheinlich  auch  vor  der  Operation  nicht  der  Fall  war  —  oder 
daß  nach  Ausschaltung  der  Schlinge  sich  andere  Verhältnisse  bilden, 
welche  ein  dauerndes  Einfließen  von  Urin  erschweren.  Was  den 
Zustand  des  ausgeschalteten  Stücks  in  meinem  Falle  betrifft,  so 
nehme  ich  an,  daß  es  in  den  8  Jahren  ganz  atrophisch  geworden 
ist  und  nicht  einmal  mehr  eine  nennenswerte  Menge  Schleim  ab- 
zusondern imstande  ist 

Da  die  Frage,  ob  und  in  welchem  Grade  bei  Dünndarm-  und 
hochgelegenen  Dickdarmblasenfisteln  ein  Übertritt  von  Urin  in  den 
Darm  erfolgt,  ob  im  Falle  eines  solchen  Übertritts  in  total  aus- 
geschaltete Darmstrecken  sich  mit  der  Zeit  Inkrustationen  oder 
ähnliche  Folgezustände  entwickeln,  noch  nicht  hinlänglich  geklärt 
ist,  da  ferner  aus  der  klinischen  Beobachtung  allein  eine  Antwort 
nicht  zu  erwarten  ist,  so  sollte  diesen  Fragen  durch  das  Tier- 
experiment näher  getreten  werden.  Es  ist  z.  B.  sehr  gut  möglich, 
daß  ein  Übertritt  von  Urin  in  den  Darm  nur  stattfindet,  wenn  die 
Blasenöffnung  größer  ist  als  die  des  Darms,  oder  wenn  ein  gewisser 
günstiger  Elappenmechanismus  nicht  zur  Ausbildung  kommt  Viel- 
leicht hat  auch  der  Ort  der  primären  Erkrankung  einen  Einfloß 

1)  „Totale"  Darmausschaltung  ist  als  bilateraler  Verschluß  der  ausge- 
schalteten Darmstrecke  zu  verstehen  mit  der  stillschweigenden  Voraussetzung, 
daß  zur  Zeit  der  Operation  eine  Fistel  als  Sicherheitsventil  besteht.  Die  soff. 
Exclusion  fermee  (Guignard,  Traite*  de  chir.,  Bd.  8,  18U9,  8  577,  578),  bei  der 
ein  absoluter  Abschluß  der  ausgeschalteten  Strecke  erzielt  wird,  ist  wohl  ein- 
stimmig verlassen. 
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darauf  in  der  Weise,  daß  eine  primäre  Darmerkrankimg  den  Strom 
vom  Darm  zur  Blase,  eine  primäre  Blasenerkrankung  den  Strom  in 
umgekehrter  Richtung  veranlaßt. 

Ausgeschlossen  ist  auch  nicht,  daß  bei  dem  Schrumpfungsprozeß, 
den  solche  ausgeschaltete  Darmschlingen  eingehen,  allmählich  die 
Bedingungen  für  den  Übertritt  des  Urins  ungünstiger  werden. 
Schrumpft  doch  in  den  meisten  Fällen  ein  —  sei  es  partiell  oder 
total  —  ausgeschaltetes  Darmstück  ganz  erheblich.  So  gibt 
Harrison1)  für  seinen  Fall  von  Eolotomie  lombaire,  welcher 
3  Jahre  post  op.  zur  Autopsie  kam,  an:  „Das  Colon  zwischen  dem 
Anus  artefi  Cialis  und  der  Stelle  der  Fistel  Öffnung  war  fast  gänzlich 
verschwunden  und  es  war  nur  ein  fibrös-maschiger  Strang  übrig." 
Ebenso  berichtet  Bryant2)  von  einem  Fall  von  Kolotomie  (wegen 
Rektumblasenfistel),  in  welchem  sich  5  Jahre  p.  op.  bei  der  Autopsie 
folgende  Verhältnisse  fanden:  Abwärts  von  der  Stelle  der  Eolotomie 
war  das  Colon  descendens,  das  S  romM  das  Rektum  bis  zur  Blase 
obliteriert  und  durch  eine  Masse  graisseuse  cylindrique  ersetzt, 
au  milieu  de  laquelle  6tait  un  cordon  fibreux  (Time  ligne  environ 
d'epaisseur  sans  trace  de  canal.  Auch  aus  zahlreichen  späteren  Be- 
obachtungen 3)  geht  hervor,  daß  die  ausgeschalteten  Darmstücke  in 
hohem  Grade  der  regressiven  Metamorphose  anheimfallen,  oft  in  so 
hohem  Grade,  daß  eine  als  Sicherheitsventil  besonders  angelegte 
Darmfistel  sogar  zuheilt.  Payr4)  teilt  eine  eigene  derartige  Be- 
obachtung mit,  leitet  jedoch  vorsichtigerweise  daraus  noch  lange 
nicht  die  Berechtigung  ab,  die  totale  Darmausschaltung  (exclusion 
ferroge)  unterschiedslos  in  allen  sonst  dazu  geeigneten  Fällen  vor- 
zunehmen; vielmehr  verlangt  er  noch  weitere  Klärung  dieser  Frage 
durch  Mitteilungen  über  das  spätere  Schicksal  solcher  Fälle. 
In  diesem  Sinne  darf  mein  Fall  von  Darmausschaltung  bei  einer 
Dünndarmblasenfistel  einigen  Wert  beanspruchen.  Denn  die  Heilung 
ist  jetzt  seit  8  Jahren  lückenlos  konstatiert  bei  vollständigem  Wohl- 
befinden der  Operierten.  Wenn  es  also  möglich  ist,  daß  sich  Darm- 
stücke, die  mit  der  Blase  durch  eine  Fistel  verbunden  sind,  nach 
totaler  Ausschaltung  so  ruhig  verhalten,  so  darf  dieses  Vorgehen 
in  geeigneten  Fällen  zur  Nachahmung  empfohlen  werden. 

1)  Brit  med.  journ.  1890.    S.  obs.  222b.  Pascal. 

2)  The  practise  of  aurgery.    Bd.  1,  S.  633,  nach  Dumänil,   Revue   de 
chir.  1884. 

3)  8.  u.  a.  Narath,  l.  c,  Obalinski,   Zentralbl.  f.  Chir.  1896,  S.  809. 
Campanini,  Zentralbl.  f.  Chir.  1897,  8.  1219. 

4)  Wiener  Hin.  Wochenschr.  1900,  Bd.  31,  32. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Fukuoka,  Japan. 

(Direktor:  Prof.  H.  Ohmori.) 

Über  Operationen  an  den  Gallenwegen. 

Von 

Dr.  K.  Misokuchi, 
Universitäte-Aaaiatent,  zurzeit  in  W&nbnrg. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Als  kleinen  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Gallenwege  erlaube  ich 
mir,  einen  ausführlichen  Bericht  über  70  Operationen  am  Gallen- 
system zu  veröffentlichen,  die  in  den  Jahren  1901—1906  von  Prof. 
Ohmori  an  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Fukuoka  aus- 
geführt wurden. 

Bekanntlich  ist  die  Chirurgie  der  Gallenwege  noch  eine  der 
jüngsten  Zweige  der  gesamten  Chirurgie,  und  da  Gallensteinleiden 
in  Japan  viel  seltener  sind  als  in  Europa,  wurde  bisher  bei  uns 
nur  wenig  operiert.  Auch  die  Natur  der  einzelnen  Fälle  unter- 
scheidet sich  in  mancher  Beziehung  von  dem  in  Europa  vorkommen- 
den Typus.  Den  Arbeiten  vieler  Autoren  entnehme  ich,  daß  in 
Deutschland  die  Gallensteine  größtenteils  aus  Cholestearin  bestehen, 
daß  Frauen  weit  häufiger  erkranken  als  Männer  und  daß  die  Steine 
in  den  meisten  Fällen  in  der  Blase  gefunden  werden.  Unsere  Er- 
fahrungen waren  bei  41  Fällen  von  reinen  Gallensteinen  ganz  an- 
dere; indes  ist  wohl  die  Zahl  der  Fälle  noch  zu  gering,  um  daraus 
einen  endgültigen  Schluß  zu  ziehen.  Ich  glaube  aber,  daß  sie  unsere 
Kenntnis  über  die  Pathologie  des  Gallensteinleidens  vervollständigen 
helfen.  Frauen  erkrankten  nach  unseren  Erfahrungen  seltener  als 
Männer,  ferner  fanden  sich  bei  der  Operation  die  Steine  viel  häu- 
figer im  Choledochus  als  in  der  Gallenblase,  und  als  3.  Unterschied 
möchte  ich  hervorheben,  daß  die  gefundenen  Gallensteine  meistens 
aus  Bilirubinkalk  bestehen  und  sehr  brüchig  sind.  Von  den 
43  Fällen  wurden  die  Steine  qualitativ  untersucht  und  dabei  in 
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9  Fällen  (Nr.  1,  3,  6,  7.  10,  17,  24,  29,  34)  reine  Cholcstearüistcine 
festgestellt  Es  fanden  sich  anter  diesen  9  Fällen  6  mal  (Nr.  1,  3, 
7,  10,  24,  34)  Steine  in  der  Blase,  3  mal  (Nr.  17,  6,  39)  Steine  im 
Choledochns.  Bei  den  letzten  3  Fällen  wiesen  die  Steine  eine  so 
charakteristische  Form  auf,  daß  sie  sofort  als  Blasensteine  zu  er- 
kennen waren,  die  jedenfalls  erst  später  in  den  Choledochns  herab- 
gewandert waren.  Die  intrahepatischen  Steine  —  4  Fälle  (Nr.  15, 
16,  25,  41)  —  waren  Bilirnbinsteine.  Tatsächlich  ist  es  richtig, 
daß,  wie  man  annimmt,  bei  unseren  Fällen  die  Steine  in  der  Blasa 

Hepetlenuelte  Aaouls  Dnodentlielte 


Flottierte  Steine  Aioarli 

,  Der  größte  Stein  hatte  eine  Lange  von  8  cm,  einen  umfang  von  S'/i  cm, 
ein  Gewicht  von  25  g. 
Fig.  1. 

häufig  ans  Cholestearin  und  in  der  Leber  meistens  ans  Bilirubin 
bestehen.  Die  zwei  größten  dieser  Art  (Nr.  38,  39)  habe  ich,  als 
mir  vor  3  Jahren  die  Demonstration  derselben  auf  dem  Chirorgen- 
kongreß  in  Tokio  übertragen  worden  war,  durch  chemische  Unter- 
suchung mit  Bestimmtheit,  als  aus  Bilirubinkalk  bestehend,  nach- 


In  dem  Fall  Nr.  38  handelte  es  sich  um  eine  88jährige  Frau,  die 
ömal  geboren  hatte.  Am  5.  Tage  nach  der  letzten  Geburt,  im  März  1905, 
traten  plötzlich  Fieber  auf  und  Schüttelfröste,  heftige  Schmerzen  und  Vor- 
wslbnng  in  der  Gegend  der  Gallenblase,  sowie  Ikterus.  Seit  dieser  Zeit 
dauerten  die  genannten  Beschwerden  mit  Exazerbationen  und  Remissionen 
bis  znr  Operation  am  27.  Februar  1906  an.  Der  größte  der  ans  dem 
Choledochns  extrahierten  Steine  war  8  cm  lang,  hatte  einen  Umfang  von 
&£  cm  und  wog  25  g. 
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Nr.  39  betrifft  eine  42jährige  Frau,  die  bereits  seit  15  Jahren  u 
GallcnstcinkolikcQ  gelitten  hatte,  verbunden  mit  Schüttelfrösten,  Fieber, 
Ikterus  und  Anschwellung  in  der  Gallenblasengegend.  Die  Beschwerden 
dauerten  mit  Unterbrechungen  bis  zur  Operation  (20.  November  1905)  fort. 
Der  ans  dem  Choledochus  extrahierte  Stein,  der  größte  meiner  Sammlung. 
war  von  kolossalen  Dimensionen:    15  cm  lang,   hatte   einen  Umfang   von 

Im  reolitoii  Hepaticn» 


M 

DoodcnalMlta 

Der  größte  der  bei  der  Operation  gefundenen  Steine.    Umfang:  15 Vi  cm, 
Länge:  15  cm,  Gewicht:  187  g. 

Fig.  2. 

15,5  cm  and  ein  Gewicht  von  167  g.  Der  Stein  ist  in  seiner  Konfiguration 
sehr  ahnlich  dem  Aussehen  mancher  Nierenbeckensteine.  Wir  finden  einen 
breiten  Fortsatz,  der  in  den  rechten  HepaticuB  hereinragt  Zwei  schmälert 
Zapfen  fuhren  in  die  linken  Lebergänge,  eine  weitere  Brachflache  sitzt  am 
Ansatz  des  Cvsticus.  Das  ganze  erweiterte  Bett  des  Choledochns  erscheint 
von  der  Steinmasse  wie  ausgegossen. 

Die  übrigen  Steine  habe  ich  unter  der  Leitung  des  Herrn  Prof- 
Dr.  Gürber  im  Würzburger  Physiologischen  Institut,  dem  ich  hierfür 
bestens  danke,  teils  qualitativ,  teils  quantitativ  analysiert    Du 
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Ergebnis  dieser  Untersuchung  im  einzelnen  soll  Gegenstand  einer 
besonderen  Mitteilung  werden.  Hier  will  ich  nur  eine  kurze  Sta- 
tistik meiner  Befunde  geben.  Von  den  untersuchten  43  Steinen 
waren  9  =  20  Proz.  fast  frei  von  Farbstoff.  Die  größere  Anzahl 
davon  bestand  fast  nur  aus  Cholestearin.  In  2  fand  ich  neben 
Cbolestearin  eine  beträchtliche  Menge  von  Kalkseife.  17  Steine 
=  40  Proz.  enthielten  in  der  Hauptsache  nur  Bilirubinkalk  mit 
Spuren  von  Cholestearin  und  Kalkseife.  Die  restlichen  17  Steine 
=40  Proz.  waren  gemischter  Zusammensetzung.  Sie  zeigten  20  bis 
60  Proz.  Cholestearin,  dann  viel  Bilirubinkalk  und  oft  auch  größere 
Mengen  Kalkseife.  Der  unverbrennliche  Rückstand  der  Steine  be- 
trag zwischen  1—26  Proz.  Ein  rein  mineralischer  Stein  war  nicht 
vorhanden.  In  allen  Steinen  fand  sich  etwas  Eisen  und  in  den 
meisten  der  pigmentreicheren  Steine  zum  Teil  ganz  überraschend 
große  Mengen  von  Kupfer. 

In  6  Fällen  fanden  wir  in  den  chirurgisch  zugänglichen  Gallen- 
wegen Askariden;  ich  führe  sie  in  folgendem  an: 

1.  Nr.  11.  Bei  der  Operation  findet  sich  ein  mit  Galle  gefärbter, 
abgestorbener  Ascaris  lumbricoides  im  Cysticus. 

2.  Nr.  13.  Einige  Zeit  nach  der  Operation  entleerte  sich  aus 
der  Gallenblasenfistel  ein  lebender  Askaris. 

3.  Nr.  22.  In  dem  mit  dickflüssiger  Galle  angefüllten  Chole- 
dochus kam  man  auf  5  tote  und  einen  noch  lebenden  Askaris. 

4.  Nr.  25.  Bei  der  Sektion  eines  am  8.  Tage  nach  der  Operation 
verstorbenen  Mannes  fanden  sich  3  tote  Askariden  sowie  Gallen- 
steine im  Gallengang  des  linken  Leberlappens. 

5.  Nr.  32.   Steine  und  ein  lebender  Askaris  im  Hepaticus. 

6.  Nr.  38.  Auf  der  Oberfläche  eines  sehr  großen  Steines  im 
Choledochus  klebte,  um  den  Stein  herumgeschlängelt,  ein  toter 
Askaris. 

In  einem  Falle  (Nr.  68),  wo  wegen  überaus  heftiger  Koliken 
Choledochotomie  ausgeführt  wurde,  fanden  wir  nicht  Steine,  sondern 
Askariden. 

Von  unseren  41  Gallensteinoperierten  starben  im  ganzen  8; 
Ton  diesen  hatten  4,  nämlich  Nr.  15,  16,  25,  41,  Steine  innerhalb 
der  Gallengänge  der  Leber.    Ich  führe  sie  in  folgendem  an: 

1.  Nr.  15.  Nach  Entfernung  des  im  Choledochus  sitzenden  Steines, 
wurde  der  Choledochus  drainiert.  Pat.  starb  14  Stunden  nach  der  Ope- 
ration. Bei  der  Sektion  fanden  sich  einige  kleine  Steine  in  verschiedenen 
Gallengängen  der  Leber.  Ferner  bestand  Empyem  der  Gallenblase  und 
ein  Abszeß  innerhalb  der  Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Gallenblase. 
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2.  Nr.  16.  Choledochusdrainage.  Exitus  28  Tage  post  operationem. 
Die  Sektion  ergab  LuDgengangrän  und  Steine  in  der  Leber  verstreut. 

8.  Nr.  25.    Siehe  oben. 

4.  Nr.  41.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  28jährigen 
Mann,  der  in  seinem  23.  Lebensjahre  zum  erstenmal  eine  charakteristische 
Gallensteinkolik  durchgemacht  hatte.  Nach  mehrjähriger  Pause  trat  ein 
zweiter  Anfall  auf.  Beim  dritten  Anfalle,  7  Monate  später,  bildete  sich 
in  der  Gegend  der  Gallenblase  eine  Vorwölbung,  die  vom  Arzt  incidiert 
wurde.  Seit  dieser  Zeit  bestand  eine  Fistel,  die  von  uns  im  August  1906 
operiert  wurde.  Es  wurde  partielle  Cystektomie  ausgeführt,  weil  so  schwere 
Verwachsungen  vorhanden  waren,  daß  wir  damals  gar  nicht  weiter  präpa- 
rieren konnten.    Vier  Tage  nach  der  Operation:  Exitus. 

Sektionsbefund:  Blasenwand  verdickt  Komplizierte  Verwachsungen: 
Gallenblase,  Leber,  Magen  und  Netz  bildeten  ein  schwer  lösliches  Kon- 
volut.  Leber  cirrhotisch,  die  großen  Gallengänge  erweitert,  mit  eitrigem 
Sekret  und  vielen  schwarzbraunen  Steinen  angefüllt. 

Cholestearinsteine  treffen  wir  in  der  Gallenblase;  Bilirubin- 
Konkremente  erfahrungsgemäß  häufiger  in  den  Gallengängen  und 
in  der  Leber.  Das  Vorwiegen  der  Bilirubinsteine  in  Japan  kann 
meines  Erachtens  vielleicht  auf  die  verschiedene  Lebensweise  zurück- 
geführt werden.  Die  Nahrung  besteht  hauptsächlich  in  Pflanzenkost 
Als  Getränk  wird  Tee  und  nur  sehr  wenig  Alkohol  in  Form  von 
Reiswein  (Sake)  genossen.  Ich  möchte  aber  nicht  unterlassen,  auf 
die  Möglichkeit  einer  verschiedenartige  Bildung  dieser  Eonkremente 
hinzuweisen.  Kalkausscheidung,  die  infolge  einer  vom  Darme  aus 
aszendierenden,  vielleicht  durch  Parasiten  vorbereiteten  Infektion 
in  den  äußeren  und  selbst  in  den  intrahepatischen  Gängen  zustande 
kommt,  Zersetzung  der  Galle,  die  zu  Ablagerungen  führt,  wie  sie 
als  Analyse  im  uropoetischen  System  bekannt  sind.  Wie  bereits 
erwähnt,  fanden  sich  bei  unseren  Operationen  die  Steine  meist  im 
Choledochus  und  zwar  wohl  deswegen,  weil  sich  unsere  Patienten 
erst  spät  zur  Operation  entschließen.  Derselbe  Grund  darf  wohl 
auch  dafür  angeführt  werden,  daß  in  4  Fällen  (Nr.  15,  16,  25,  41) 
Steine  innerhalb  der  Leber  saßen.  Ich  vermag  jedoch  nicht  zu 
entscheiden,  ob  diese  Steine  am  Orte  ihrer  Auffindung  entstanden 
sind  oder  ob  sie  erst  nach  längerer  Wanderung  sich  hier  festgesetzt 
haben.  Doch  dürfte  wohl  die  lange  Dauer  des  Leidens  —  laut 
Anamnese  bestanden  Gallensteinkoliken  seit  '/« Jahr,  bzw.  seit  17, 
18  und  5  Jahren  —  dafür  sprechen,  daß  die  Steine  erst  sekundär 
in  die  Leber  hinaufgelangt  sind.  Abgesehen  von  den  41  operierten 
Fällen  und  zweien  (Nr.  64,  65),  bei  denen  ohne  Operation  Steine 
per  vias  naturales  entfernt  wurden,  fallen  24  auf  Männer  und  19 
auf  Frauen.   Von  den  Frauen  waren  laut  Anamnese  alle  verheiratet, 
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11  von  ihnen  hatten  sicher  geboren,  bei  den  übrigen  ist  nicht  nach 
eventuell  vorausgegangenen  Geburten  gefragt  worden. 

Zählt  man  alle  Fälle  mit  Gallensteinen  und  einfacher  Chole- 
cystitis zusammen,  so  ergibt  sich  ein  Verhältnis  von  Männern  zu 
Frauen  wie  40:26.  Hierbei  sind  nicht  mitgerechnet  je  ein  Fall 
von  Askaris  (Nr.  68),  von  Pankreastumor?  (Nr.  69),  sowie  2  Fälle 
(Nr.  67,  68)  von  Gallenblasencarcinom.  Daraus  bestätigt  sich  die 
oben  aufgestellte  Behauptung,  daß  in  Japan  Frauen  weniger  be- 
troffen werden  als  Männer.  Worin  diese  Tatsache  ihren  Grund 
hat,  vermag  ich  nicht  zu  erklären.  Man  könnte  an  die  verschiedene 
geographische  Lage  denken  oder  an  die  andersartige  Lebensweise 
oder  an  die  weniger  schädliche  Kleidung  der  Japanerin,  die  das 
Schnuren  der  Taille  nicht  kennt 

Über  unsere  Fälle,  im  ganzen  70,  von  denen  2  nicht  operiert 
wurden,  seien  folgende  Tabellen  angeführt: 

A.  Tabelle  über  sämtliche  Operationen  am  Gallensystem. 
I.  Die  Fälle,  bei  denen  Steine  vorhanden  waren: 
Nr.  1—41  durch  Operation  entfernt, 
Nr.  64,  65  per  vias  naturales  entleert, 
Nr.  41  bei  der  Sektion  gefunden. 
IL  Die  Fälle  ohne  Steine:  Nr.  42-63,  Nr.  66—70. 

A.  Tabelle  Aber  sämtliche  Operationen  am  Gallensystem. 


Zahl  der 
Operierten 


1.  Choledochotomie 

2.  0holedocbu9drainage 

3.  Cholecystektomie 

4.  Cholecystotomie 

5.  Cvstikotomie 

6.  Cholecystektomie 

7.  Dnodenotomie 

8.  Cholecystojejunostomie    .... 

9.  Cystikostomie 

10.  Incision  (Abszeß) 

11.  Explorativlaparotomie     .... 

12.  Cholecystplyse 

13.  Hepa  ticusdrai  nage 

14.  Cholecystoduodenostomie     .    .    . 

15.  Gastroenterostomie 

16.  Partielle  Cystektomie 

Summa 
Prozentsatz 


8 
16 
4 
10 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
5 
14 
1 
1 
2 
1 


Geheilt 


7 

10 

4 

10 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

5 

14 

1 
2 


Gestorben 


1 
6 


i0 


61 

87 


9 
13 
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I.  Tabelle  der  Einzeleingriffe  bei  Steinen. 


1.  Choledochotomie     .    . 

2.  Choledochusdrainage  . 

3.  Cholecystostomie     .    . 

4.  Cholecystotomie  .    .    . 

5.  Cystikotomie   .... 
8.  Cystektomie    .... 

7.  Cholecystojejunostomie 

8.  Cystikostomie      .    .    . 

9.  Duodenostoraie    .    .    . 
10.  Partielle  Cystektomie 


Zahl  der 
Operationen 


6 
16 
4 
7 
2 
2 
1 
1 
1 
1 


5 

1 

10 

6 

4 

— 

7 

— 

2 

— 

2 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

1 


Summa 
Prozentsatz 


41 


33 

80,5 


8 
19,5 


II.  Tabelle  der  Einzeleingriffe  ohne  Steinbefund 


Zahl  der 
Operationen 


Geheilt 


Gestorben 


1.  Choledochotomie.    .    .    . 

2.  Cholecystotomie      .    .    . 

3.  Incision  (Abszeß)     .    .    . 

4.  Explorativlaparotomie 

5.  CholecystolyBe    .... 
G.  Hepaticusdrainage  .    .    . 

7.  Cholecystoduodenostomie 

8.  Gastroenterostomie      .    . 


2 

3 
1 
5 
14 
1 
1 
2 


3 

1 

5 

14 

1 
2 


Summa 
Prozentsatz 


29 


28 
96,6 


1 
3,4 


Ans  obigen  Tabellen  ist  ersichtlich,  daß  wir  am  häufigsten 
Operationen  am  Choledochus  ausgeführt  haben.  Bei  den  Fällen 
Nr.  5,  19,  22,  27,  28,  29,  59,  68  haben  wir  den  Choledochus  eröfihet 
Wenn  er  mit  klarer  Flüssigkeit  angefüllt  und  jeder  Verdacht  auf 
Infektion  ausgeschlossen  war,  haben  wir  ihn  sogleich  wieder  ver- 
schlossen. Die  Bauchwunde  ließen  wir  etwas  offen  und  tamponierten 
(sogenannte  Choledochotomie  mit  Naht  und  Tamponade).  Alle  diese 
so  behandelten  Patienten  haben  eine  glatte  Heilung  durchgemacht 
ohne  irgendwelche  Wundinfektion;  einer  (Nr.  19)  starb  am  50.  Tage 
nach  der  Operation  an  Pneumonie.  Bei  16  Erkrankten  (Nr.  4,  8, 
15,  16,  17,  21,  25,  26,  32,  33,  35—40)  wurde  der  Choledochus  drainiert, 
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weil  entweder  die  Galle  getrübt  war,  oder  nicht  alle  Steine  entfernt 
werden  konnten,  oder  weil  Zweifel  bestanden,  ob  nicht  vielleicht 
noch  Steine  vorhanden  waren  oder  Infektion  stattgefunden  haben 
könnte.    Die  Drainage  wurde  mit  ziemlich,  dickem  Gummischlauch 
vorgenommen,  der  so  lange  liegen  blieb,  bis  die  Galle  klar  und 
spärlich  wurde  und  kein  Stein  mehr  heraus  kam.   Auf  diese  Weise 
haben  wir  eine  infektiöse  Peritonitis  verhindert  und  waren  in  der 
Lage,  durch  nachträgliche  Spülungen  vom  Choledochus  aus  die  noch 
etwa  in  der  Tiefe  befindlichen  Steine  heraus  zu  befördern.    Chole- 
cystektomie mit  Naht  und  Tamponade  haben  wir  im  ganzen  10  mal 
•Nr.  1,  10,  12,  14,  18,  30,  31,  47,  49,  62)  ausgeführt     Diese  Fälle 
haben  ohne  Ausnahme   einen  glatten  Heilungsverlauf  genommen. 
Natürlich  ist  die  Choledochotomie  und  Cystotomie  mit  Naht  etwas 
unsicherer  und  gefährlicher  als  Choledochotomie  und  Cystotomie 
mit  Drainage.    Daher  haben  wir  die  Bauchwunde  nie  ganz  ver- 
schlossen und  tamponiert,  um  Choledochotomie  und  Cystotomie  mit 
Naht  sicherer  zu  gestalten,  was  uns  in  allen  Fällen  gelungen  ist. 
Andere  Operationen  am  Gallengangsystem  haben  wir  mit  Ausnahme 
von  14  Fällen  von  Cholecystolyse  (Nr.  45,  46,  48,  50—58,  61,  63) 
laut  Tabelle  nur  wenig  ausgeführt.    Selbstverständlich  waren  die 
Gholecystolysen  von  gutem  Erfolge.    Bei  der  Choledochusdrainage 
entsteht  nicht  selten,  weil  fast  sämtliche  Galle  kontinuierlich  nach 
außen   abgeleitet  wird,   ein   lästiges  Ekzem  an  der  Bauchwand. 
Dieses  Ekzem  ist  für  die  Patienten  sehr  unangenehm,  sie  kommen 
auch   körperlich    durch    den    immerwährenden    Galleverlust  her- 
unter.   Doch   muß   man    diese  im  Verhältnis  geringen  Nachteile 
so  lange  mit  in  den  Kauf  nehmen,  bis  eine  bessere  Methode  ge- 
funden worden  ist? 

Ich  komme  zum  Resultat:  Von  unseren  Patienten  (41),  die 
vegen  Cholelithiasis  operiert  wurden,  sind  33  =  80,5  Proz.  geheilt, 
es  starben  8  =  19,5  Proz.  Dieser  hohe  Prozentsatz  der  Todesfälle 
steht  in  schroffem  Gegensatz  zu  allen  unseren  anderen  Operationen 
am  Gallensystem  und  ist  vielleicht  dadurch  zu  erklären,  daß,  wie 
sich  bei  der  Sektion  herausstellte,  bei  4  unter  den  8  Fällen  Steine 
innerhalb  der  Leber  saßen;  damit  scheint  mir  bewiesen,  daß  Steine 
in  den  Gallengängen  eine  schlechte  Prognose  geben  und  ihre  Träger 
schwer  zu  retten  sind.  Wie  bereits  erwähnt,  haben  wir  bei  unseren 
41  Fällen  von  Gallensteinen  6  mal  Choledochotomie  und  16  mal 
Choledochusdrainage  ausgeführt  Bei  dem  Resultat  ist  zu  berück- 
sichtigen, daß  unser  Material  nicht  günstig  war;  wenn  meine  Lands- 
leute sich  frühzeitiger  operieren  ließen,  bevor  Steine,  wie  bei  dem 
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größten  Teile  unserer  Fälle,  in  den  Choledochus  oder  gar  hinauf  in 
die  Leber  wandern  könnten,  so  würden  auch  unsere  Erfolge  größer 
sein.  Wie  die  tabellarische  Übersiebt  zeigt,  haben  wir  bei  allen 
übrigen  Operationen  —  mit  Ausnahme  der  6  bei  Choledochusdrainage 
—  im  ganzen  nur  3  Todesfälle  zu  beklagen. 

Nach  Eehrs  Bericht  in  seiner  Monographie  „3  Jahre  Gallen- 
stein Chirurgie u  hat  Mayo  bei  seinen  sämtlichen  1022  Operationen 
eine  Mortalität  von  4,3  Proz.  gehabt.  Bei  Kehr  betrug  die  Morta- 
lität nach  seiner  letzten  Statistik  über  300  Fälle  22  Proz.;  vergleicht 
man  aber  seine  Statistik  über  312  Laparotomien  in  den  Jahren  1904 
bis  1906  und  sämtliche  bisher  ausgeführte  Laparotomien  miteinander, 
so  ergibt  sich,  daß  die  Sterblichkeit  der  letzten  Laparotomien  die- 
jenige seiner  sämtlichen  1258  Laparotomien  um  ca.  4  Proz.  über- 
trifft.  Ich  lasse  die  Tabelle  über  sämtliche  von  Mayo  und  Sehr 
ausgeführten  Operationen  folgen:  (Kehr,  „3  Jahre  Gallenstein- 
chirurgie" 1908.) 

Kehr  Mayo 

64  Proz.  Cystotomien  53  Proz. 

26      „     Cystektomien  27     „ 

21      „     Choledochotomien  10     „ 

46      „     komplette  Operationen  10     „ 

Dieser  Statistik  gegenüber  stelle  ich  nur  die  unsrige  auf,  die 
bei  der  geringen  Anzahl  der  Fälle,  die  wir  bis  jetzt  aufzuweisen 
haben,  nicht  spezialisiert  werden  kann.   Sie  lautet  folgendermaßen: 

Von  41  operierten  reinen  Gallensteinfällen  waren  22,  die  am 
Choledochus,  d.  i.  53,6  Proz.  und  18  Fälle,  die  am  Cysticus  und  an 
der  Gallenblase,  d.  i.  44  Proz.  ausgeführt  wurden.  Demnach  haben 
wir  ähnliche  Erfolge  aufzuweisen  wie  Kehr.  Wir  haben  bei  un- 
seren Gallensteinoperationen  den  Hautschnitt  meist  in  der  Median- 
linie geführt  und  nur,  wo  dieser  nicht  ausreichend  war,  haben  wir 
ihn  etwas  anders  gestaltet,  z.  B.  als  Haken-  oder  Winkelschnitt 
Die  Naht  der  Bauchwunde  haben  wir,  wie  Kehr,  nicht  nur  bei 
Gallensteinoperationen,  sondern  auch  bei  anderen  Laparotomien 
durchgreifend  gemacht;  bis  jetzt  waren  wir  mit  dem  Resultat  dieser 
Naht  zufrieden.  Über  etwaige  Rezidive  ist  mir  bis  jetzt  noch  nichts 
bekannt  geworden,  da  ich  bereits  2  Jahre  von  meiner  Heimat  ab- 
wesend bin. 
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XVI. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Bern. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Th.  Kocher.) 

Ober  eine  neue  Methode  der  Transplantation  des  Schild- 

drflsengewebes. 

Von 

Chava  Bermann,  stud.  med. 

(Mit  Tafel  IV,  V.) 

Einleitung. 

Die  große  Bedeutung,  zu  der  die  Gewebetransplantation  gegen- 
wärtig gelangt  ist  und  das  allgemeine  Interesse,  welches  sie  hervor- 
ruft, kennzeichnen  sich  in  den  zahlreichen  experimentellen  Arbeiten 
über  diesen  Gegenstand.  Ganz  besonders  hat  die  Transplantation 
des  Thyroidea-  und  Parathyroideagewebes  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  gelenkt 

Der  wichtige  Anteil,  den  dieselbe  in  den  wissenschaftlichen 
Werken  über  Cachexia  strumipriva  und  Tetanie  einnimmt  und  die 
wichtige  Rolle  derselben  als  therapeutischer  Faktor  bei  diesen 
Krankheiten,  rechtfertigen  einen  kurzen  Überblick  über  die  Entwick- 
lungsstadien dieses  ungemein  interessanten  Gebietes  der  modernen 
Medizin. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir  an  dieser  Stelle  alle 
Phasen  der  Forschung  über  die  Schilddrüse  und  Nebenschilddrüse 
kennzeichnen  wollten.  Für  unseren  Zweck  mag  es  genügen  zuerst 
kurz  zu  skizzieren  auf  welchem  Wege  man  allmählich  zur  richtigen 
Auffassung  der  Rolle  der  Thyroidea  und  Parathyroidea  im  Organis- 
mus gelangt  ist 

Schon  in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  beschäftigte  man 
sich  mit  dem  Studium  der  Schilddrüse,  ihrer  physiologischen  Funktion, 
sowie  mit  den  Folgen  ihrer  Exstirpation  für  den  Organismus.  So  stellten 
Raynard  und  Astley  Cooper  (1884 — 1836)  Versuche  an  über  die  Ex- 
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stirpation  der  Thyroidea  bei  Tieren.  Ähnliche  Tierversuche  unternahm 
auch  Schiff  (1856  und  1858)  in  Bern  ohne  zu  entscheidenden  Resultaten 
zu  kommen.  Ein  allgemeines  Interesse  am  Studium  der  Schilddrüse  fällt 
in  die  Zeit,  wo  die  Kropfoperationen,  dank  den  Impulsen  von  Kocher  und 
Billroth,  erfolgreich  zuzunehmen  begannen. 

Schon  im  Jahre  1870  hat  Kocher  in  einer  kurzen  Mitteilung  er- 
wähnt, daß  sich  bei  einer  Patientin,  die  einer  Totalexstirpation  der  Schild- 
drüse unterworfen  wurde,  Erscheinungen  von  Kretinismus  gezeigt  haben. 

Im  Herbst  1882  erschien  eine  kurze  Notiz  von  Reverdin  über  „bizarre 
Symptome",  welche  in  einzelnen  seiner  Fälle  auf  Schilddrüsenexcision 
folgten,  hielt  aber  die  totale  Excision  noch  für  ein  ausgezeichnetes  Ver- 
fahren der  Operation.  Im  Frühjahr  1883  lenkte  Kocher  in  seiner  Mit- 
teilung auf  dem  Chirurgenkongreß  in  Berlin,  die  Aufmerksamkeit  auf  den 
Symptomenkomplex,  welchen  er  als  Cachexia  strumipriva  bezeichnete  und 
stellte  folgendes  fest: 

1.  Alle  Patienten,  welche  der  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  unter- 
worfen werden,  erfahren  mehr  oder  weniger  Störungen  ihres  Allgemein- 
befindens. 

2.  Diese  Störungen  lassen  sich  zu  einem  wohlcharakterisierten  Krank- 
heitsbilde zusammenfassen,  das  Kocher  mit  dem  Namen  „Cachexia  strumi- 
priva" bezeichnete. 

3.  Die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  ist  daher  als  eine  unzulässige 
Operation  anzusehen. 

Diese  Mitteilung  von  Kocher  über  die  Folgen  der  totalen  Schild- 
drosenexstirpation  beim  Menschen  riefen  das  lebhafteste  Interesse  hervor 
und  gaben  einen  erneuten  Anstoß  für  Chirurgen  und  Physiologen  zur 
Prüfung  der  Schilddrüsenfunktion,  die  die  damals  herrschenden,  oft  phan- 
tastischen Vorstellungen  von  der  Bedeutung  der  Thyroidea  ins  Wanken 
brachte.  Es  erschienen  zahlreiche  experimentelle  Arbeiten,  so  von  Schiff, 
Horsley,  v.  Wagner  und  anderen,  die  unzweideutig  feststellten,  daß  die 
Schilddrüse  eine  sehr  wichtige  Bedeutung  für  den  tierischen  Organismus  habe. 

Die  zahlreichen  Tierversuche,  die  angestellt  wurden,  ergaben  zuerst 
die  Tatsache,  daß  die  Ausfallserscheinungen  bei  der  Totalexstirpation  der 
Schilddrüse  in  zwei  vollständig  verschiedenen  Symptomen  komplexen  auf- 
treten. Entweder  treten  wenige  Tage  nach  der  Excision  der  Thyroidea 
akute  tetanische  Erscheinungen  auf,  infolge  deren  die  Tiere  rasch  zugrunde 
gehen,  oder  es  entsteht  eine  chronische  Kachexie  mit  allen  ihren  Folgeer- 
scheinungen. Dann  zeigte  es  sich  ferner,  daß  verschiedene  Tierarten  ver- 
schieden auf  die  Totalexstirpation  der  Thyroidea  reagieren.  Während 
Hunde,  Katzen  und  andere  Karnivoren  fast  ausnahmslos  einige  Tage  nach 
der  Entfernung  der  Schilddrüse  unter  tetanischen  Erscheinungen  zugrunde 
gehen,  reagieren  die  Herbivoren  fast  gar  nicht,  höchstens  bloß  mit  einer 
langsam  sich  entwickelnden  Cachexia  thyreostrumipriva.  Es  entstand  nun 
die  Frage,  warum  die  Entfernung  der  Schilddrüse  das  eine  Mal  eine  akute, 
tödlich  verlaufende  Tetanie  hervorruft,  während  ein  anderes  Mal  erst  nach 
und  nach  Symptome  von  Kachexie  auftreten.  Auch  für  den  Menschen 
*urde  die  merkwürdige  Beobachtung  gemacht,  daß  sich  in  einer  Gegend 
mehr  Kachexie  (Kocher),  in  anderen  mehr  Tetanie  (Billroth)  als  Folge 
der  totalen  Excision  der  Thvroidea  einstellte. 
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Erst  im  Jahre  1891  wurde  von  Gley  durch  die  Entdeckung  der  zwei 
externalen  Glandulae  parathyroideae  *)  Klärung  in  dieser  Frage  gebracht 
und  die  Forschung  in  richtige  Bahnen  gelenkt 

Gley  hat  sogleich  die  große  Bedeutung  der  Glandulae  parathyroideae 
erkannt  und  durch  Tierversuche  festgestellt,  daß: 

1.  die  Entfernung  der  Thyroidea,  falls  die  Glandulae  parathyroideae 
verschont  bleiben,  keine  Tetanie  hervorruft, 

2.  die  Entfernung  der  Thyroidea  und  der  Glandulae  parathyroideae 
gleichzeitig  oder  in  zwei  Stadien  Tetanie  zur  Folge  hat. 

Um  das  Ausbleiben  der  Tetanie  bei  Excision  der  Schilddrüse  allein  — 
zu  erklären,  stellte  Gley  die  Theorie  auf,  daß  die  Glandulae  parathyroi- 
deae als  embryonales  Schilddrüsengewebe  anzusehen  sei,  welches  ganz  oder 
teilweise  die  Funktion  der  Schilddrüse  übernehmen  können,  indem  sie  sich 
zu  ausgebildeter  Thyroidea  umwandeln.  Gley  stützte  sich  dabei  auf  die 
gemachte  Beobachtung,  daß  bei  der  Entfernung  der  Schilddrüse  die  Glan- 
dulae parathyroideae  bedeutend  hypertrophierten  und  einen  Charakter  an- 
nahmen, der  sich  dem  der  Schilddrüse  näherte.  Es  sei  hier  noch  erwähnt 
daß  das  Vorhandensein  der  zwei  inneren  Glandulae  parathyroideae  Glay 
noch  unbekannt  gewesen  ist. 

Mos su,  der  Gleys  Untersuchungen  einer  Prüfung  unterzog,  kam  durch 
zahlreiche  Experimente  zum  Schlüsse,  daß: 

1.  Thyroidea  und  Glandulae  parathyroideae  verschiedene  Organe  sind 

2.  die  Folgen  der  Entfernung  bei   beiden  verschieden   sind  und  daß 
8.  beide  Organe  physiologisch  voneinander  abhängig  sind,   doch  kann 

die  eine  die  Funktion  der  anderen  nicht  übernehmen. 

Es  folgt  dann  eine  ganze  Reihe  von  experimentellen  Arbeiten  Ober 
die  Glandulae  parathyroideae,  so  die  von  Eohn,  der  die  zwei  in- 
neren parathyroideae  entdeckt  hat  und  von  dem  der  Vorschlag  herrührt, 
die  Glandulae  parathyroideae  als  E.-K.  (Epithelkörperchen)  zu  bezeichnen: 
ferner  die  von  Vassale,  Generali,  Biedl  und  anderen,  welche  sämtlich 
Mossus  Angaben  bestätigten  und  zu  gleichen  Resultaten  gekommen  sind. 

Erdheim  unternahm  zahlreiche  totale  und  partielle  Parathyreoidek- 
tomien  an  Tieren.  Seine  Versuche,  wie  er  schließt,  sprechen  eindeutig 
dafür,  daß  die  experimentell  erzeugte  Tetanie  dem  Aasfall  der  E.-K.  and 
nicht  dem  der  Schilddrüse  zuzuschreiben  ist.  Zugleich  widerlegte  er  die 
Behauptung,  daß  die  Thyreoidektomie  bei  Fleischfressern  Tetanie,  bei 
Pflanzenfressern  Kachexie  zur  Folge  habe.  Die  Tetanie  tritt  selbst  bei 
Karnivoren  auf  reine  Schilddrüsenexstirpation  nicht  au£  dagegen  kann  man 
bei  Pflanzenfressern  und  Fleischfressern  Tetanie  erzeugen,  indem  man  die 
E.-K.  exstirpiert. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  in  letzter  Zeit  die  Versuche  von 
Pool  zur  Bestätigung  der  längst  aufgestellten  Behauptungen  geführt  haben, 
daß  die  Entfernung  von  allen  E.-K.,  möglicherweise  schon  von  einem  Teile. 
Tetanie  hervorrufe. 


1)  Der  Name  „Glandulae  Parathyroideae"  stammt  von  Sandstroem, 
der  schon  im  Jahre  1880,  also  11  Jahre  vor  Gley,  die  Parathyroideae  beim 
Menschen  entdeckt  und  sie  anatomisch  und  histologisch  genau  beschrieben 
hat,  seine  Arbeit  ist  aber  in  Vergessenheit  geraten. 
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Wie  wir  sehen»  ist  die  Wichtigkeit  der  E.-K.  seit  der  Entdeckung 
derselben  durch  Gley  immer  mehr  anerkannt  worden  nnd  sie  bilden  noch 
gegenwärtig  den  Kernpunkt  der  Frage  der  Schilddrüsenphysiologie.  Ob- 
gleich es  Autoren  gibt,  wie  Jacobi,  Blum,  Eishi,  welche  auf  Grund  der 
von  ihnen  unternommenen  Versuche,  die  physiologische  Bedeutung  der  E.-K. 
bezweifeln  und  ihnen  jede  selbständige  Funktion  absprechen,  hat  jetzt  die 
meisten  Anhänger  diejenige  Theorie,  die  annimmt,  daß  die  Thyroidea  und 
E.-K.  anatomisch  und  funktionell  differente  Organe  sind,  und  daß  der 
Ausfall  der  Schilddrüse  allein  die  chronische  Kachexie,  der  der  E.-K.  die 
Tetanie  bedinge. 

Während  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Schilddrüse  und 
der  E.-K  das  allgemeine  Interesse  auf  sich  lenkten  und  durch  zahl- 
reiche experimentelle  Arbeiten  praktische  Erfolge  erzielt  haben, 
blieb  die  Frage  der  Transplantation  dieser  Drüsen  fast  unbeachtet 
und  wie  Payr  richtig  bemerkt:  „verschwand  sie  nahezu  aus  dem 
Gebiete  der  klinischen  Chirurgie". 

Es  war  eine  längst  bewiesene  Tatsache,  daß  parenehymatische 
Organe  zwischen  Tieren  von  derselben  Art  erfolgreich  transplantiert 
werden  können,  dabei  waren  die  funktionellen  Effekte  einer  erfolg- 
reichen Transplantation  bloß  temporär,  was  durch  die  Absorption 
des  implantierten  Gewebes  und  seiner  Säfte  erklärt  werden  mag. 

Peer  glaubte  bewiesen  zu  haben,  daß  Organe,  welche  eine 
innere  Sekretion  aufweisen,  sich  weit  besser  zur  Transplantation 
eignen,  als  solche  mit  äußerer  Sekretion. 

Die  ersten  Versuche  mit  der  Transplantation  der  Thyroidea 
wurden  von  Schiff  gemacht,  haben  aber  keine  entscheidenden 
Resultate  gegeben. 

Im  Jahre  1883  führte  Kocher  als  Erster  die  Transplantation 
des  Schilddrüsengewebes  in  die  Unterhaut  am  Halse  beim  Menschen 
in  einem  Falle  von  Gachexia  strumipriva  aus;  doch  waren  die 
funktionellen  Erfolge  dieser  Transplantation  bloß  vorübergehende, 
indem,  wie  festgestellt  werden  konnte,  das  überpflanzte  Gewebstück 
durch  Atrophie  zugrunde  ging. 

Horsley  nnd  Bircher  unternahmen  eine  Reihe  von  Trans- 
plantationen. Bircher  sah  von  Transplantationen  in  die  Bauch- 
hohle schöne,  aber  nicht  dauernde  Erfolge.  Dasselbe  war  auch  der 
Fall  bei  der  Mehrzahl  der  Transplantations  versuche,  die  Kocher 
in  die  Kapsel  der  atrophischen  Schilddrüse,  in  die  Bauchhöhle,  in 
das  Knochenmark  vornahm.  Ferner  transplan tierte  Kocher  bei 
Cachexia  tbyreopriva,  um  eine  gute  Zirkulation  in  dem  verpflanzten 
Stücke  zu  erreichen,  auf  eine  Arterie,  ja  er  versuchte  sogar  eine 
Arterie  direkt  in  das  neue  Schilddrüsengewebe  einzuleiten,  doch 
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„der  Eifolg  entsprach  den  Erwartungen  nicht  und  wenn  wirklich 
ein  solcher  vorhanden  war,  so  war  er  jedenfalls  nur  vorübergehend". 

v.  Eiseisberg  unternahm  eine  Reihe  von  Versuchen,  die  streng 
aseptisch  durchgeführt  wurden  und  die  in  Anbetracht  des  Lebens 
und  der  Funktion  des  transplantierten  Gewebes  erfolgreich  gewesen 
waren.  Es  gelang  ihm  nämlich  in  4  Fällen  die  eine  Schilddrüsen- 
hälfte der  Satze  in  die  Bauchhöhle  einzuheilen,  so  daß  diese  Drüse 
an  ihrem  neuen  Platze  weiter  funktionierte.  Nach  der  Exstirpation 
dieser  transplantierten  Schilddrüsenhälfte  trat  sofort  Tetanie  auf. 
Es  wurde  dadurch  der  strikte  Nachweis  dafür  geliefert,  daß  eine 
funktionsfähige  Einheilung  möglich  ist;  die  so  gewonnene  Erkenntnis 
war  von  großer  Bedeutung. 

Enderlen  kam  durch  zahlreiche  Experimente  der  Implantation 
der  Schilddrüse  in  die  Bauchhöhle  zu  denselben  Resultaten,  wie 
v.  Eiseisberg,  mit  dem  einzigen  wesentlichen  Unterschiede,  daß 
nach  Ersterem  die  funktionelle  Aktivität  der  transplantierten 
Thyroidea  eine  begrenzte,  temporäre  ist,  indem  sogar  nach  sechs 
Monaten  die  Tiere  mit  überpflanzter  Schilddrüse  an  Cachexia 
strumipriva  oder  Tetanie  zugrunde  gehen.  Seine  Resultate  fast  er 
folgenderweise  zusammen: 

1.  Die  transplantierte  Drüse  heilt  in  den  meisten  Fällen  ein. 

2.  Ein  Teil  des  Drüsengewebes  geht  zugrunde  und  wird  durch  ge- 
wuchertes  Drüsengewebe  und  durch  Bindegewebe  ersetzt. 

8.  Bindegewebe  und  Gefäße  verfallen  der  Nekrose. 

4.  Die  transplantierte  Drüse  produziert  Kolloid,  aber  entweder  nicht 
in  genügender  Menge  oder  die  Abfuhr  derselben  ist  ungenügend. 

5.  Trotz  gelungener  Transplantation  kann  nach  einem  ll2  Jahre  der 
Tod  eintreten. 

6.  Halbseitige  Exstirpation  der  Schilddrüse  war  stets  ohne  Einfloß 
auf  das  Allgemeinbefinden. 

Payr  hat  bei  Tieren  zahlreiche  Transplantationen  der  Schild- 
drüse in  die  Milz  gemacht  und  überzeugende  Resultate  erzielt  Er 
glaubt  bewiesen  zu  haben,  daß  „die  in  die  Milz  transplantierte 
Schilddrüse  unter  ganz  besonders  günstige  Zirkulationsverhältnisse 
gesetzt  wird  und  sehr  frühzeitige,  reichliche  Vaskularisation  erhält 
weshalb  die  Methode  auch  funktionell  bessere  Resultate  ergibt  und 
verspricht,  als  man  bisher  erreicht  hat". 

Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Milz  gewährt  dank  ihren  ganz  eigenartigen  Blutzirkulations- 
verhältnissen bei  Organtransplantationen  aller  Art  den  Geweben  aus- 
gezeichnete Ernährungsbedingungen.  Die  Zirkulation  stellt  sich  ungemein 
rasch  wieder  her,  es  verfällt  ein  viel  geringerer  Teil  des  Gewebsabschnfttes 
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zentraler  Nekrose,  die  Regenerationsvorgänge  sind  viel  lebhafter  and  aus- 
gedehnter, als  bei  den  bisherigen  Arten  der  Transplantation. 

2.  Die  Hauptbedenken  gegen  diese  Einpflanzung  von  Gewebsstücken 
in  die  Milz  erregt  die  Blutungsgefahr,  doch  läßt  sich  diese  sicher  beseitigen. 

3.  Es  gelingt  mit  diesem  Verfahren  der  Schilddrüsentransplantation 
für  Schilddrüsenverlust  empfindliche  Tiere  monatelang  bis  zu  300  Tagen 
ohne  Ausfallserscheinungen  am  Leben  zu  erhalten,  was  zu  der  Annahme 
berechtigt,  daß  das  überpflanzte  Organ  an  seiner  neuen  Stätte  ein  funk- 
tionell aktives  Leben  führt. 

Noch  überzeugender  war  der  Versuch  beim  Menschen: 

Payr  transplantierte  Schilddrtisengewebe  von  einer  Mutter  in 
die  Milz  ihres  sechsjährigen  Kindes,  welches  am  kongenitalen 
Myxodema  litt.  Die  Transplantation  ergab  eine  bedeutende  Besse- 
rung im  Zustande  des  Kindes,  die  schon  neun  Monate  andauert. 
Unter  anderem  bestätigte  Payr  die  von  Peer  schon  geäußerte 
Meinung,  daß  „Organe  mit  vorwiegend  innerer  Sekretion  für  Trans- 
plantation sich  viel  besser  zu  eignen  scheinen,  als  solche  mit  vor- 
wiegend äußerer,  vielleicht,  weil  die  ersteren  im  Organismus  eine 
größere  Selbständigkeit  besitzen,  die  sich  bei  der  Transplantation 
als  höher  stehende  vitale  Energie  äußert". 

E.  Pool,  gestützt  auf  die  günstigen  Resultate  von  Payr  unter- 
nahm in  allerletzter  Zeit  viele  Versuche  mit  der  Transplantation 
der  E.-K.  Er  implantierte  nämlich  E.-K  in  die  Milz  bei  Hunden 
und  Kaninchen,  aber  ohne  Erfolg,  da  bei  allen  Hunden  und  einem 
Teile  der  Kaninchen  nach  Thyreoidektomie  Tetanie  von  verschiedener 
Stärke  sich  entwickelte,  an  der  die  Tiere  zugrunde  gingen. 

Pool  glaubt,  daß  die  Transplantationen  teilweise  deshalb  miß- 
lungen sind,  weil  die  Hunde  sich  weniger  für  E.-K.-Implantation 
eignen,  da  die  Entfernung  der  Parathyroideae  bei  ihnen  viel 
schwieriger  und  unsicherer  ist  als  bei  anderen  Tieren. 

Die  vorliegende  experimentelle  Arbeit  ist,  gestützt  auf  die  bis 
jetzt  erzielten  Resultate,  unternommen  worden  mit  dem  Zwecke 
folgende  essentielle  Fragen  zu  beantworten: 

I.  Ist  eine  dauernd  funktionierende  Implantation  der  E.-K.  in 
das  Knochenmark  möglich? 

IL  Ist  das  Knochenmark  als  Stätte  für  Transplantation  über- 
haupt geeignet  und  welche  Vorzüge  bietet  es  im  Vergleich  mit  den 
anderen  Transplantationsstellen,  die  bis  jetzt  benutzt  worden  sind? 

Im  Gegensatze  zur  Ansicht  von  Lubarsch,  „daß  der  Ort  der 
Transplantation  weniger  Bedeutung  für  das  Gelingen  der  Über- 
pflanzung habe,  als  die  spezifischen  Qualitäten  des  transplantierten 
Gewebes",  haben  wir  in  Anschluß  an  Payr  viel  Wert  darauf  gelegt, 
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eine  besonders  günstige  Stätte  für  Transplantation  zv  fiiden,  eine 
Stätte,  die  frei  von  ernster  Gefahr,  zn  gleicher  Zeit  die  besten  Be- 
dingungen für  die  Vitalversorgung  des  implantierten  Gewebes  bietet 

Die  Hauptstellen  für  Transplantationen,  die  bis  jetzt  in  Betracht 
gezogen  wurden,  waren  fast  die  gleichen  und  zwar: 

1.  das  subkutane  Gewebe, 

2.  das  extraperitoneale  Gewebe, 

3.  die  peritoneale  Höhle, 

4.  das  Omentum  majus, 

5.  die  Lymphdrüsen, 

6.  die  Milz, 

7.  die  Kropfkapsel  nach  Ausschälung  von  Knoten, 

8.  das  Lumen  großer  Venen  und  Arterien. 

Die  Payrschen  Erfolge  haben  gezeigt,  daß  die  Milz  unter  allen 
diesen  Stellen  die  geeignetste  ist,  indem  sie  die  am  meisten  passende 
Kombination  der  beiden  notwendigen  Hauptfaktoren,  als  ein  Emp- 
fangsgewebe für  Implantationen  darbietet,  nämlich  eine  hohe  Vas- 
kularität  und  einen  Reichtum  an  Lymphgefäßen.  Diese  von  Payr 
zum  ersten  Male  angewandte  Methode  besitzt  aber  den  Mangel, 
nicht  ganz  frei  von  Gefahr  zu  sein.  Payr  selbst  gibt  zu,  daß  die 
Überpflanzung  in  die  Milz  ein  gewagter  Eingriff  ist,  den  maß 
nicht  als  ganz  gefahrlos  bezeichnen  kann,  weil  die  Blutstillungs- 
verhältnisse in  einem  so  blutreichen  Organ,  wie  die  Milz,  sehr 
schwierige  sind. 

Wir  haben  deshalb  in  der  bestimmten  Absicht  das  Knochen- 
mark als  Implantationsstelle  gewählt,  weil  die  Zirkulationsverhält- 
nisse hier  in  ähnlicher  Weise  günstig  sind,  wie  in  der  Milz;  dabei 
bietet  die  Zugänglichkeit  des  Knochenmarks  keine  Gefahr  und  keine 
allzu  große  Schwierigkeiten  bei  der  Ausführung  der  Operation. 
Ferner  aber  hat  das  Knochengewebe  einen  Vorteil,  welchen  man 
sich  bis  jetzt  nicht  zunutze  gemacht  hat:  Wählt  man,  nämlich  statt 
der  Diaphyse  die  Epi-  oder  besser  noch  Metaphyse  (nach  der  von 
Kocher  eingeführten  Bezeichnung),  so  kann  man  in  dem  spongiösen 
Gewebe  eine  Höhle  bilden,  in  welche  das  transplan tierte  Schild- 
drüsenstück genau  hineinpaßt,  ohne  Druck  zu  erleiden  mit  guter 
Anlagerung  an  die  Umgebung.  Wie  dieser  Vorteil  sich  am  besten 
ausnutzen  läßt,  werden  wir  bei  der  Technik  beschreiben.  Ein 
fernerer  Vorteil  der  Metaphyse  liegt  darin,  daß  sie  in  ausgiebiger 
Weise  mit  Blutgefäßen  versorgt  ist;  sie  besitzt,  nämlich  einen 
selbständigen  metaphysären  Bezirk  von  Gefäßen,  die  von  außen 
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eintreten  und  sich  gegen  die  Knorpelfuge  zu  büschelförmig  ver- 
zweigen. Die  anderen  Gefäßsysteme  der  langen  Knochen,  die  hier 
in  Betracht  kommen,  sind  die  in  die  Mitte  der  Diaphyse  eintretende 
Art  nutritia,  die  sich  nach  unten  bis  zur  Metaphyse  verteilt,  und 
die  epiphysären  Gefäße.  Diese  günstigen  Zirkulationsverhältnisse 
versprechen  eine  reichliche  Vaskularisation  des  implantierten  Gewebes. 

Bemerkenswert  ist  ferner  die  Tatsache,  daß  im  Knochenmark 
sich  sehr  oft  Schilddrüsenmetastasen  finden.  So  hat  Kaufmann 
bei  der  Beschreibung  der  Fälle  der  Struma  maligna  aus  der 
Eocherschen  Klinik  auf  die  schon  von  Lücke  hervorgehobene  Tat- 
sache hingewiesen,  daß  das  Knochenmark  sehr  häufig  Sitz  meta- 
statischer Knoten  beim  Schilddrüsenkrebs  und  Sarkom  ist  Auch 
Payr  hat  auf  „die  eigenartige  Prädilektion  des  Knochenmarks  für 
die  Alisiedlung  von  Zellen  der  Schilddrüse  (Adenome,  Cafcinom)", 
die,  nach  seiner  Meinung,  keine  ganz  zufällige  Erscheinung  ist, 
hingewiesen. 

Im  Laufe  der  Versuche  zeigte  es  sich,  daß  wir,  infolge  äußerer 
Umstände,  auf  die  Lösung  der  ersten  Aufgabe,  die  wir  uns  gestellt 
haben,  nämlich  zu  konstatieren,  ob  eine  dauernd  funktionierende 
Transplantation  der  E.-K.  möglich  sei,  verzichten  mußten.  Da  es 
nicht  immer  gelingt  bei  der  Operation  die  E.-K.  sicher  zu  isolieren, 
so  bedarf  man  eines  sehr  großen  Tiermaterials,  um  die  Trans- 
plantation mit  Sicherheit  durchführen  zu  können. 

Wir  faßten  deshalb  den  Entschluß,  uns  auf  die  Untersuchung 
zu  beschränken,  ob  das  Knochenmark  eine  geeignete  Stätte  für  Im- 
plantation der  Schilddrüse  sei,  in  der  Überzeugung,  daß  schon  die 
Lösung  dieser  Frage  unbestritten  von  Bedeutung  sei. 

Die  Technik  der  Implantation  in  das  Knochenmark.  Anordnung 

der  Versuche. 

Die  Transplantationsversuche  wurden  ausschließlich  an  jungen 
kräftigen  Hunden  ausgeführt,  da  die  Kaninchen,  die  hier  in  Be- 
tracht kommen  könnten,  wie  überhaupt  alle  pflanzenfressenden  Tiere, 
fast  gar  nicht  oder  höchstens  mit  ganz  leichten  Erscheinungen  auf 
die  Exstirpation  der  Schilddrüse  reagieren.  Die  wenigen  von  uns 
gemachten  Versuche  der  Implantation  beim  Kaninchen  wurden  mehr 
zum  Studium  der  Technik  ausgeführt  und  kommen  hier  nicht  in 
Betracht  Die  Versuche  wurden  stets  unter  Äthernarkose  aus- 
geführt; vor  der  Narkose  bekamen  die  Hunde  subkutan  5—8  ct/g 
Morphium. 
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Die  Transplantationen  worden  stets  unter  strenger  Asepsis  gemacht; 
das  Operationsfeld  an  Hals  und  Bein  gut  rasiert,  mit  Äther,  Alkohol  nnd 
Sublimat  sorgfältig  abgewaschen  nnd  das  ganze  Tier  mit  sterilisierten 
Tüchern  bedeckt.  Antiseptika  wurden  fast  gar  nicht  verwendet,  die  Im- 
plantation wurde  mittels  Instrumenten  ausgeführt,  womöglich  ohne  Zuhilfe- 
nahme der  Finger. 

Die  Implantation  ging  in  folgender  Weise  vonstatten:  Es  wurde 
zuerst  am  oberen  Ende  der  Tibia  ein  länglicher  Schnitt  gemacht, 
die  Haut  und  Fascie  gespalten  und  die  Ränder  der  Wunde  mit 
scharfen  Häkchen  auseinander  gehalten,  so  daß  der  Knochen  zum 
Vorschein  kam.  Nach  Durchschneidung  des  Periostes  wurde  mit 
einem  Hohlmeißel  eine  kleine  Öffnung  im  Knochen  gemacht  und 
hierauf  mit  einem  scharfen  Löffel  ein  Teil  des  Knochenmarks  ent- 
fernt, so  daß  eine  kleine  glatte  Tasche  gebildet  wurde  zur  Auf- 
nahme des  zu  überpflanzenden  Schilddrüsenstückes.  Nachdem  die 
Wunde  am  Beine  mit  sterilen  Kompressen  bedeckt  war,  wurde  ein 
Längsschnitt  in  der  Medianlinie  am  Halse  gemacht,  Haut  und 
Muskeln  stumpf  abpräpariert  und  bis  auf  die  Trachea  vorgedrungen, 
wo  dicht  an  beiden  Seiten  die  Schilddrüsenhälften  liegen.  Hierauf 
wurde  eine  Schilddrüsenhälfte  mittels  Finger,  um  sie  aus  ihrem 
Lager  herauszuheben,  taxiert,  ihre  unteren  Gefäße  unterbunden  und 
entfernt.  Ein  etwa  bohnengroßes  Stück,  meist  am  oberen  Pol  de> 
Schilddrüsenlappens,  wurde,  nach  Bildung  einer  Furche  mit  Arterien- 
kleinme  und  zuletzt  Umschneidung  des  oberen  Gefäßstiels,  abgetragen 
und  mittels  Pinzette  in  die  vorbereitete  Tasche  im  Knochenmark 
übertragen,  wobei  man  darauf  achtete,  daß  die  Form  und  Gruße 
des  zu  implantierenden  Schilddrüsenstückes  genau  der  im  Knochen- 
mark gemachten  Höhle  entsprach.  Nun  folgte  der  Verschluß  der 
Tasche  durch  einige  tiefe,  Periost  und  Fascie  fassende  Seidennähte, 
dann  fortlaufende  Hautnaht;  die  Wunde  wird  mit  Bismut  bestrichen 
und  ein  Kollodiumverband  angelegt 

Diese  Anordnung  der  Implantation  hat  sich  als  die  zweck- 
mäßigste erwiesen,  weil  das  Schilddrüsenstück  unmittelbar  nach 
der  Exstirpation  jedenfalls  noch  lebenswarm  in  das  Knochenmark 
kommt  und  nur  eine  ganz  minimale  Zeit  sich  außerhalb  des  Körpers 
befindet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  mißlungenen  Fälle  ergab, 
daß  das  Knochenmark  in  der  Tibia,  wo  die  Implantation  gemacht 
wurde,  gar  kein  Schilddrüsengewebe  enthielt.  Es  mußte  deshalb 
angenommen  werden,  daß  infolge  der  Unvollkommenheit  der  vor- 
bereiteten Knochenmarkstasche,  die  vielleicht  der  Größe  nach  nicht 
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ganz  dem  eingepflanzten  Schilddrflsenstücke  entsprach,  das  letzte 
aus  der  Tasche  ausgeratscht  sei.  Es  wurde  deshalb  in  den  weiteren 
Versuchen  die  Aufmerksamkeit  auf  bessere  Vorbereitung  der  Höhle 
im  Knochenmark  gelenkt  Zu  diesem  Zwecke  wurde  die  Technik 
folgenderweise  modifiziert:  nachdem  mit  einem  scharfen  Löffel  eine 
kleine  Höhle  im  Knochenmark  gemacht  war,  fährte  man  in  diese 
Höhle  einen  kleinen,  prall  aufgeblasenen  Ballon  ein,  der  aus  einem 
dünnwandigen  sterilisierten  Gummischlauch  hergestellt  wurde;  der 
Ballon  füllte  die  ganze  Höhle  im  Knochenmark  aus.  Darauf  folgte 
Schluß  der  Tasche  durch  Naht  Nach  7—10  Tagen  wurde  der  Ballon 
entfernt  und  die  Implantation  eines  Schilddrüsenstückes  auf  oben 
erwähnte  Weise  vorgenommen.  Diese  Methode  erwies  sich  als  die 
zweckmäßigste,  und  ihr'  schreiben  wir  das  Gelingen  der  Implantation 
in  unseren  letzten  Versuchen  zu. 

Die  Anordnung  der  Versuche  gestaltete  sich  dermaßen,  daß  jedes 
Experiment  aus  3  Operationen  bestand. 

Bei  der  1.  Operation  wurde  dem  Versuchstiere  ein  Schilddrüsen- 
läppen  exstirpiert  und  in  das  Knochenmark  der  Tibia  implantiert 

Bei  der  2.  Operation,  die  gewöhnlich  10—30  Tage  nach  der  1. 
erfolgte,  wurde  die  2.  Schilddrüsenhälfte  exstirpiert;  das  Tier  blieb 
infolgedessen  auf  die  in  sein  Knochenmark  implantierte  Schilddrüse 
angewiesen,  abgesehen  von  der  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  von 
akzessorischen  Schilddrüsen,  die  nicht  selten  bei  Tieren  beobachtet' 
wurden. 

Bei  den  Tieren,  die  nach  der  2.  Operation  keine  Erscheinungen 
von  Tetanie  oder  Cachexia  strumipriva  zeigten  und  bei  welchen  also 
angenommen  werden  konnte,  daß  die  Transplantation  gelungen  ist, 
wurde  nach  20—30  Tagen  die  3.,  sog.  Kontrolloperation  ausgeffthrt, 
bei  der  das  implantierte  Schilddrüsenstück  sorgfältig  entfernt  und 
die  Implantationsstelle  mit  einem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  wurde, 
am  so  die  Sicherheit  zu  haben,  daß  keine  Schilddrüsenreste  zurück- 
geblieben waren.  In  einzelnen  Fällen  wurde  das  Knochenstück,  in 
welches  implantiert  war,  in  toto  reseziert.  In  einigen  Fällen  wurde 
die  Anordnung  der  Versuche  so  gestaltet,  daß  bei  der  2.  Operation, 
bei  der  Exstirpation  der  anderen  Schilddrüsenhälfte  noch  eine  Im- 
plantation des  Schilddrüsengewebes  in  das  Knochenmark  der  anderen 
Tibia  ausgeführt  wurde,  um  möglichst  viel  funktionierendes  Schild- 
dräsenparenchym  in  transplantiertem  Zustande  am  Leben  zu  erhalten. 
Diese  mehrzeitige  Anordnung  der  Experimente  stellte  sich  als  die 
zweckmäßigste  heraus  und  wurde  auch  von  y.  Eiseisberg  und  Payr 
empfohlen. 

Dänische  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  29 
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Eine  gleichzeitige  Anordnung  der  Versuche,  wie  sie  Enderlen 
ausführte,  wobei  bei  der  1.  Operation  zugleich  die  Implantation  des 
Schilddrüsenstückes  und  die  Exstirpation  des  übrigen  Schilddrüsen- 
gewebes  gemacht  wird,  ist  schon  deshalb  nicht  zu  empfehlen,  weil 
eine  halbwegs  genügende  Vaskularisation  des  implantierten  Schild- 
drüsenstückes  im  Knochenmark  doch  einige  Tage  erfordert,  das  Tier 
also  unterdes  funktionell  schilddrüsenlos  ist  und  schwere  Schädigungen 
erleiden  kann,  die  nicht  ohne  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Implan- 
tation sein  können. 

Die  äußeren  Verhältnisse,  unter  welchen  die  Versuche  ausgeführt 
wurden,  waren  nicht  sehr  günstig;  es  fehlte  hauptsächlich  an  geeigneten 
warmen  Lokalitäten  für  den  Aufenthalt  und  Pflege  der  operierten  Tiere, 
was  nicht  ohne  Bedeutung  für  das  Ge  ingen  der  Versuche  anzusehen  ist 
da,  wie  schon  von  Horsley  und  v.  Eiseisberg  festgestellt  worden  ist, 
Tiere  mit  mangelhafter  Schilddrüsenfunktion  unter  Kälte  besonders  schwer 
leiden. 

Auf  die  außerordentlichen  Schwierigkeiten,  die  Versuche  über  Schild- 
drüsentransplantation bieten,  hat  Payr  mit  Recht  hingewiesen,  indem  er 
meint:  „die  Versuche  über  Transplantation  sind  als  ungemein  schwierig, 
zeitraubend  und  eines  großen  Apparates  bedürfend  zu  bezeichnend  So 
können  auch  wir  bei  aller  Sorgfalt,  die  wir  den  operierten  Tieren  schenk- 
ten, die  Beobachtung  derselben  nicht  als  genügend  bezeichnen,  da  diese 
doch  nicht  so  weit  gehen  konnte,  um  bei  den  plötzlich  zugrunde  ge- 
gangenen Tieren  unfehlbar  den  Grund  angeben  zu  können. 

Was  die  Ernährung  der  Tiere  anbetrifft,  so  wurden  die  Hunde  mit 
gemischter  Kost  gefüttert.  Nur  in  den  Fällen,  wo  nach  einer  mißlungenen 
Implantation  Cachexia  strumipriva  sich  einstellte,  erhielten  die  kranken 
Tiere  ausschließlich  Milchnahrung,  da  sie  gewöhnlich  jede  Aufnahme  von 
Fleischnahrung  verweigerten.  Wir  können  auch  die  von  Lanz  und 
v.  Eiseisberg  bewiesene  Tatsache  bestätigen,  daß  die  Milchnahrung  den 
Verlauf  der  Kachexie  beim  Hunde  lindert,  sie  aber  nicht  aufhebt  So  be- 
richtet v.  Eiseisberg,  daß  5  junge  Katzen,  welche  vor  und  nach  der 
Schilddrüsenexstirpation  vegetabilische  Kost  mit  reichlich  Mich  erhielten, 
doch  an  typischer  Tetanie  zugrunde  gingen;  dagegen  steht  es  fest,  wie 
Lanz  bewies,  daß  die  Fleischnahrung  den  Eintritt  und  die  Heftigkeit  der 
titanischen  Erscheinungen  außerordentlich  befördert,  während  unter  Milch 
und  Vegetabilien  sich  die  Ausfallserscheinungen  in  bedeutend  verlangsamter 
und  schwächerer  Weise  entwickeln. 

Wir  haben  versucht,  einigen  an  Kachexie  erkrankten  Hunden 
Jodothyrin  und  Thyreoidin  täglich  2  g  mit  Milch  zu  geben;  es  resul- 
tierte daraus  eine  bedeutende  Besserung,  die  aber  sofort  aufhörte, 
sobald  die  Thyreoidindarreichung  sistiert  wurde.  Damit  bestätigte 
sich  die  von  Baumann,  Roos,  Hofmeister  und  Hildebrandt  be- 
wiesene Tatsache,  „daß  Jodothyrin  imstande  ist,  die  nach  Thyreoi- 
dektomie  auftretenden  Ausfallserscheinungen  zu  kupieren  und  daß 


Über  eine  neue  Methode  der  Transplantation  des  Schilddrüsengewebes.    451 

das  Jodothyrin  das  wirksame  Prinzip  der  Schilddrüsensubstanz  re- 
präsentiert". 

In  den  mißlungenen  Fällen  gingen  die  Versuchstiere  nach  länge- 
rer oder  kürzerer  Zeit  nur  infolge  von  Tetanie  oder  Cachexia  stru- 
mipriva  zugrunde;  jedenfalls  konnten  wir  keine  anderen  Krankheiten 
feststellen.  Dabei  heilten  die  Wunden  am  Beine  und  Hals  ausnahms- 
los glatt  per  primam  intentionem,  und  nur  in  einem  Falle,  wo  wir 
die  Payrsche  Methode  angewandt  und  eine  Implantation  des  Schild- 
drüsengewebes in  die  Milz  unternommen  haben,  beobachteten  wir 
trotz  sorgfältiger  Asepsis  eine  Wundinfektion,  die  nach  langer  Be- 
handlung zur  Heilung  kam. 

Es  mag  diese  glatte,  rasche  Heilung  der  Wunden  auch  als  Vorzug 
unserer  Methode  bezeichnet  werden,  die  auf  ihre  vollständige  Gefahrlosig- 
keit hinweist,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen,  daß  ein  erheblicher  Teil  der 
Versuchstiere  bei  Payrs  Experimenten  infolge  Krankheiten  zugrunde  gingen, 
die  gar  nicht  im  Zusammenhange  mit  Schilddrüsentransplantation  stehen, 
so  infolge  von  Peritonitis  nach  Wundinfektion,  Milzabszessen  u.  dergl. 


Yersuchsprotokolle. 

Nr.  1.    Mittelgroßer  Hund,  3/4  Jahre  alt. 

I.  Operation  am  13. Februar  1907.  Morphiuminjektion,  Äthernarkose. 
Nach  der  aseptischen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  eine  Tasche 
im  Knochenmark  der  linken  Tibia  gemacht;  hierauf  Medianschnitt  am  Halse 
und  Freilegung  der  Schilddrüse.  Exstirpation  eines  E.-K.  von  der  rechten 
Thyreoideahälfte  und  Implantation  dieses  in  die  vorbereitete  Tasche  im 
Knochenmark  der  Tibia.  Da  keine  anderen  E.-K  gefunden  wurden,  implan- 
tierte man  in  das  Knochenmark  der  rechten  Tibia  ein  Stück  Schilddrüsen- 
gewebe von  der  linken  Seite.  Schluß  der  Wunden  durch  Seidenähte.  Bis- 
mut   Kollodialverband. 

Der  Hund  ist  gesund.    Die  Wunden  heilen  normal. 

II.  Operation  am  1.  Mai  1907.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  Exstirpation  der  rechten 
Schilddrüsenhälfte  und  der  Reste  von  der  linken  Hälfte.  Schluß  der  Wunden 
durch  Seidenähte.    Kollodialverband. 

Die  ersten  zwei  Tage  post  operationem  ist  der  Hund  gesund  —  keine 
Erscheinungen  von  Tetanie.  Am  8.  Tage  ist  das  Tier  matt,  kann  sich 
nicht  bewegen,  fällt  beim  Versuch,  sich  aufzurichten,  zusammen,  frißt  nicht. 
Es  treten  Krämpfe  auf,  die  1/2 — 1  Minute  dauern  und  in  halbstündlichen 
Intervallen  aufeinander  folgen.  Der  Hund  zittert  fortwährend.  Am  4.  Tage 
sind  die  Krämpfe  noch  ausgesprochener  und  häufiger;  die  vorderen  Pfoten 
steif  und  in  Geburtshelferstellung;  die  hinteren  sind  wie  gelähmt  Das 
Tier  bekommt  2  g  Jodothyrin  in  Milch  mittels  Schlundsonde.  Am  folgen- 
den Tage  ist  der  Zustand  wesentlich  besser;  die  Krämpfe  seltener.  Be- 
kommt wieder  Jodothyrin.    Die  Besserung  hält  an.    Nach  Sistierung  der 
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Thyreoidindarreichung  verschlimmert  sich  der  Zustand  des  Hundes.  Es 
treten  wieder  starke  Krämpfe  auf,  unter  denen  das  Tier  am  8.  Tage  verendet 

Bei  der  Sektion  werden  die  Teile  der  Tibia  mit  den  Transplantations- 
stellen reseziert  (zur  histologischen  Untersuchung). 

Histologischer  Befund:  Die  mikroskopische  Untersuchung  an  zahl- 
reichen Serienschnitten  ergab  folgendes  histologisches  Bild:  Nekrotisches 
Knochenmark,  nichts  von  Thyreoidea. 

Nr.  2.    Mittelgroßer  weißer  Hund,  1 ll2  Jahre  alt 

I.  Operation  am  22.  Februar  1907.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  eine 
Tasche  in  das  Knochenmark  der  linken  Tibia  gemacht,  dann  Medianschnitt 
am  Halse  und  Freilegung  der  Thyreoidea.  Die  Schilddrüse  ist  atrophisch. 
E.-K.  sind  schwer  zu  unterscheiden  und  aufzusuchen.  Exstirpation  der 
linken  Schilddrüsenhälfte  und  Implantation  eines  bohnengroßen  Stockes 
dieser  in  das  Knochenmark  der  linken  Tibia.  Dasselbe  wird  auch  an  der 
rechten  Tibia  wiederholt 

Schluß  der  Wunden  durch  Seidenähte.  Bismut  Kollodialverband. 
Nach  der  Operation  tritt  eine  starke  Blutung  aus  der  Halswunde  auf;  die 
Wunde  wird  aufgemacht  und  ein  verletzter  Ast  der  Art  carotis  unter- 
bunden.   Der  Hund  ist  gesund.    Die  Wunden  heilen  normal. 

II.  Operation  am  3.  Juni  1907.  Morphiuminjektion  und  Äthernarkose, 
Nach  der  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  eine  Tasche  im  Knochen- 
mark des  rechten  Femurs  gemacht,  dann  Medianschnitt  am  Halse  und  Frei- 
legung der  Thyreoidea;  links  nur  narbiges  Gewebe  (weil  bei  der  1.  Operation 
exstirpiert  und  implantiert).  Die  rechte  Schilddrüsenhälfte  wird  nach  Ge- 
fäßunterbindung exstirpiert  und  ein  bohnengroßes  Stück  in  die  vorbereitete 
Tasche  im  Knochenmark  des  Femurs  implantiert  Schluß  der  Wunden 
durch  Seidenähte.   Kollodialverband. 

Während  3  Tage  post  operationem  ist  der  Hund  vollständig  gesund; 
die  Wunden  heilen  normal.  Am  4.  Tage  bekommt  der  Hund  heftige 
Krämpfe,  klappert  mit  den  Zähnen,  fällt  beim  Versuche,  sich  aufzurichten, 
zusammen,  die  Anfälle  wiederholen  sich  sehr  häufig;  das  Tier  frißt  nicht, 
nach  etwa  6  Stunden  gehen  die  Krämpfe  von  selbst  spontan  zurück;  der 
Hund  erholt  sich  allmählich,  frißt,  bewegt  sich.  Nach  einigen  Tagen  ver- 
schlimmert sich  der  Zustand  des  Hundes,  das  Tier  frißt  nicht,  magert  ab, 
zittert  fortwährend  und  kann  sich  nicht  bewegen.  Bekommt  dann  täglich 
2  g  Jodothyrin  und  abwechselnd  Thyreoidin  in  Milch.  Infolgedessen  tritt 
eine  merkliche  Besserung  im  Zustande  des  Hundes,  die  sogleich  aufhört, 
sobald  die  Darreichung  von  Jodothyrin  sistiert  wird.  Allmählich  verfällt 
der  Hund  in  einen  kachektischen  Zustand,  zittert  fortwährend,  verweigert 
jede  Nahrung  und  muß  künstlich  ernährt  werden.  Das  Haar  fällt  stark 
aus;  es  stellten  sich  auch  Konjunktivitis  und  andere  Zeichen  einer  Cachexia 
strumipriva  ein.  Der  Hund  magert  rapid  ab,  wird  blöd  und  geht  am 
32.  Tage  nach  der  IL  Operation  zugrunde. 

Bei  der  Sektion  werden  die  Teile  der  Tibia  und  des  Femurs  mit  den 
Implantationsstellen  reseziert  zur  histologischen  Untersuchung. 

Histologischer  Befund:  An  zahlreichen  Serienschnitten  ist  folgen- 
des zu  sehen:  in  der  Markhöhle  befindet  sich  osteoides  Gewebe  von  spon- 
giösem  Bau.    Die  Spongiosabalken  sind  verschieden  breit,  sie  bilden  ein 
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Netz,  in  dessen  Maschen  sich  Fettgewebe  and  dünnwandige  Gefäße  befinden. 
An  einer  Stelle  Granulationsgewebe  mit  Lymphocyten  and  Osteoblasten, 
die  sich  zu  Balken  anordnen. 

Nr.  3.     Mittelgroßer,  schwarzer  Hand,  1 V2  Jahre  alt. 

I. Operation  am  13. Mai  1907.  Morphiuminjektion  and  Äthernarkose. 
Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  eine  Tasche  im 
Knochenmark  der  rechten  Tibia  gemacht;  dann  Medianschnitt  am  Halse 
und  Freilegung  der  Schilddrüse;  diese  ist  blutreich,  die  Gefäße  erweitert. 
Nach  genauer  Untersuchung  wurde  an  der  linken  Schilddrüsenhälfte  ein 
E.-K.  gefunden.  Exstirpation  des  E.-K.  and  Implantation  desselben  in  das 
Knochenmark.  Nach  der  Implantation  werden  alle  Gefäße  an  der  Thyreoidea 
rechts  unterbunden.  Schluß  der  Wunden  durch  Seidenähte.  Der  Hund 
ist  gesund,  die  Wunden  heilen  normal. 

II.  Operation  am  17.  Juni  1907.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  aseptischer  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  eine 
Tasche  im  Knochenmark  des  Femurs  gemacht;  hierauf  Medianschnitt  am 
Halse,  Freilegung  und  Excision  der  linken  Hälfte  der  Thyreoidea.  Ein  Teil 
dieser  2  mm  lang  und  4  mm  breit  wird  in  die  vorbereitete  Tasche  des 
Knochenmarkes  implantiert.  Die  Untersuchung  der  rechten  Schilddrüsen- 
hälfte, wo  die  Gefäße  bei  der  I.  Operation  unterbanden  wurden,  ergibt, 
daß  diese  Hälfte  atrophisch  geworden  ist.  Schluß  der  Wanden  durch  Seide- 
nähte.   Kollodialverband.    Bismut 

Während  dreier  Tage  nach  der  Operation  ist  der  Hund  gesund,  frißt 
Am  4.  Tage  bekommt  der  Hand  heftige,  aasgesprochene  tetanische  Krämpfe; 
die  Pfoten  sind  starr,  kann  nicht  stehen,  fällt  beim  Versuche,  sich  aufzu- 
richten, mit  der  ganzen  Schwere  seines  Körpers  zu  Boden;  starke  Dyspnoe. 
Die  Krämpfe  dauern  fortwährend  an  und  nach  3  Stunden  geht  das  Tier 
zugrunde. 

Bei  der  Sektion  werden  die  Teile  der  Tibia  und  des  Femurs  mit  den 
Transplantationsstellen  entfernt.  An  der  Tibia  ist  die  Wunde  glatt  geheilt, 
nur  eine  weißliche  Narbe  zeigt  die  Implantationsstelle  an.  Am  Femur  ist 
die  Implantationsstelle  hyperämisch;  das  implantierte  Schilddrüsenstück 
liegt  nicht  ganz  in  der  Tasche;  der  größte  Teil  ist  herausgerutscht,  so 
daß  das  Schilddrüsenstück  nur  an  einem  Ende  in  der  Tasche  sich  festhält. 

Histologischer  Befund:  Die  mikroskopische  Untersuchung  an  zahl- 
reichen Serienschnitten  ergibt  folgendes  histologisches  Bild:  Keine  aas- 
gedehnten Entzündungen,  aber  ausgedehnte  Blutungen;  kein  Thyreoidea-  und 
Parathyreoideagewebe. 

Nr.  4.    Mittelgroßer,  weißschwarzer  Hund,  1  Jahr  alt 

I.Operation  am  23.  Mai  1907.  Morphiuminjektion  and  Äthernarkose. 
Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  in  gewöhnlicher 
Weise  eine  Tasche  in  dem  Knochenmark  der  rechten  Tibia  gemacht  Hier- 
auf die  Schilddrüse  freigelegt;  wegen  Blutreichtum  konnten  keine  E.-K. 
gefunden  werden.  Excision  eines  bohnengroßen  Stückes  von  der  rechten 
Schilddrüsenhälfte  und  Implantation  desselben  in  das  Knochenmark  der 
Tibia.  Schluß  der  Wanden  durch  Seidenähte.  Bismut  Kollodialverband. 
Her  Hund  ist  vollkommen  gesund;  die  Wanden  heilen  normal. 

IL  Operation  am  14.  November  1907.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  sorgfältig  aseptisch  ausgeführter  Vorbereitung  des  Operations- 
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feldes  wird  im  Knochenmark  der  linken  Tibia  eine  kleine  Höhle  gemacht 
und  in  diese  Höhle  wird  ein  kleiner,  prall  aufgeblasener  Ballon,  der  vor 
der  Operation  ans  einem  dünnwandigen,  aseptisch  ausgekochten  Gummi- 
schlauch vorbereitet  wurde,  eingelegt  Die  Größe  des  Ballons  entspricht 
der  Größe  der  Höhle,  so  daß  er  sie  ganz  ausfüllt  Hierauf  Schluß  der 
Höhle  und  der  Wunde  durch  Seidenahte.  Kollodialverband.  Der  Hand 
ist  gesund;  die  Wunde  heilte  normal. 

III.  Operation  am  21.  November  1907.  Morphiuminjektion  und 
Äthernarkose.  Nach  sorgfältiger  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird 
die  ganz  glatt  geheilte  Wunde  an  der  linken  Tibia  wieder  aufgemacht  und 
der  Ballon  aus  der  Tasche  im  Knochenmark  entfernt.  Der  Ballon  ist 
geschrumpft;  die  Höhle  im  Knochenmark  wird  mit  aseptischer  Kochsalz- 
lösung gespült.  Hierauf  Medianschnitt  am  Halse  und  Freilegung  der 
Thyreoidea;  die  linke  Hälfte  stark  hypertrophisch,  hellrot  und  blutreich 
(wahrscheinlich  kompensatorische  Hypertrophie,  weil  bei  der  I.  Operation 
ein  Stück  der  rechten  Schilddrüsenhälfte  entfernt  wurde).  Dann  £xcision 
eines  haselnußgroßen  Schilddrüsenstückes  von  der  linken  Hälfte  und  Im- 
plantation dieses  Stückes  in  die  Höhle  im  Knochenmark  der  linken  Tibia. 
Hierauf  Schluß  der  Wunden  durch  Seidenähte.  Bismut  Kollodialverband. 
Der  Hund  ist  vollkommen  gesund;  die  Wunden  glatt  geheilt 

IV.  Operation  am  2.  Dezember  1907.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  Median- 
schnitt am  Halse  und  Freilegung  der  Schilddrüse.  Die  noch  vorhandenen 
Reste  der  Thyreoidea  links  und  rechts  werden  unterbunden  und  abgetragen. 
Dann  nochmals  sorgfältig  untersucht,  ob  etwas  von  Schilddrüsengewebe 
vorhanden  ist  —  es  wurde  nichts  gefunden.  Schluß  der  Wunden  durch 
Seidenähte.  Kollodialverband.  Der  Hund  ist  vollkommen  gesund,  frißt, 
zeigt  keine  Erscheinungen  von  Tetanie. 

V.Operation  am  16. Dezember.  Morphiuminjektion  und  Äthernarkose. 
Nach  üblicher  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  das  am  23.  Mai  1907 
in  das  Knochenmark  der  rechten  Tibia  implantierte  Schilddrüsengewebe 
entfernt  Zu  diesem  Zwecke  wurde  ein  Schnitt  an  der  Stelle,  wo  die  alte 
Narbe  sich  befand,  an  der  rechten  Tibia  gemacht,  mit  Hammer  und  Meißel 
ein  Stück  Knochen  abgesprengt,  hierauf  die  im  Knochenmark  liegende 
Thyreoidea  entfernt  und  die  Höhle  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt,  um  alle 
Schilddrüsenreste  aus  der  Höhle  zu  entfernen.  Hierauf  Schluß  der  Wunde 
durch  Seidenaht.  Bismut  Kollodialverband.  Der  Hund  ist  vollkommen 
gesund.    Die  Wunden  glatt  geheilt 

VI.  Operation  am  16.  Januar  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  aseptischer  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  das 
implantierte  Gewebsstück  in  der  linken  Tibia  entfernt;  zur  Sicherheit,  daß 
keine  Schilddrüsenreste  geblieben  sind,  wurden  auch  die  Knochenteile  an 
der  Implantationsstelle  an  der  Tibia  reseziert.  Dann  Schluß  der  Wunden 
durch  Seidenähte.    Bismut     Kollodialverband. 

Der  Hund  ist  vollkommen  gesund;  die  Wunde  heilte  normal. 

VII.  Operation  am  3.  Februar  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  der  aseptischen  Vorbereitung  der  Halsgegend  wird  ein 
Medianschnitt  an  der  Stelle  der  alten  Narbe  gemacht  und  bis  2ur  Trachea 
vorgedrungen.    Die  Untersuchung  der  Thyreoidea  ergibt  rechts  und  links 
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nur  Narbengewebe.  Schilddrüsenreste  waren  keine  vorhanden.  Ein  Stück 
narbigen  Gewebes  wird  exstirpiert  zur  histologischen  Untersuchung.  Schluß 
der  Wunden  durch  Seidenahte.  Der  Hund  ist  vollkommen  gesund.  Die 
Wunden  heilten  glatt. 

HistologischerBefund:  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  von 
der  linken  Tibia  resezierten  Stückes  mit  der  implantierten  Drüse1)  ergibt 
an  zahlreichen  Serien  schnitten  folgendes  histologisches  Bild:  Der  Hauptteil 
des  Schnittes  zeigt  Periost  und  normale  Gorticalis  sowie  Spongiosa  des 
Knochens;  an  einer  Stelle  nur  spongiöser  Knochen  von  unregelmäßigem 
Bau;  die  Knochenbälkchen  dünner  und  schmäler  als  normal;  zwischen  den 
Knochenbälkchen  zum  Teil  Bindegewebe,  zum  Teil  Fettgewebe.  An  anderen 
Stellen  findet  sich  zwischen  den  unregelmäßig  angeordneten  und  stark  ver- 
schmälerten Knochenbälkchen  neben  Fettmark:  Granulationsgewebe. 

Vielfach  ist  das  Mark  der  Spongiosa  von  roten  Blutkörperchen  durch- 
setzt;, nirgends  wurde  eine  Andeutung  von  Schilddrüsensubstanz  gefunden. 

Nr.  5.    Großer,  weißer  Hund  (Spitz),  1  x\2  Jahre  alt. 

I.  Operation  am  4.  Juli  1907.  Morphiuminjektion  und  Äthernarkose. 
Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wurde  ein  Längs- 
schnitt am  linken  Rippenbogen  gemacht,  die  Milz  freigelegt  und  hervor- 
geholt und  in  Sublimattuch  eingehüllt.  Hierauf  Medianschnitt  am  Halse, 
Freilegung  der  Thyreoidea;  wegen  Blutreichtum  konnten  keine  E.-K.  gefunden 
werden,  dann  Excision  der  rechten  Schilddrüsenhälfte;  in  der  Mitte  der 
Milz  ein  Schnitt  gemacht  und  mit  der  Kropfzange  eine  Tasche  in  dem 
Parenchym  vorbereitet  und  die  excidierte  Thyreoideahälfte  in  dieselbe  im- 
plantiert; dann  die  Tasche  durch  Seidenähte  auf  das  sorgfältigste  ge- 
schlossen, keine  Blutung;  die  Milz  wurde  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
geschoben. Schluß  der  Wunden  durch  Seidenähte.  Kollodialverband.  Bis- 
mut Der  Hund  ist  vollkommen  gesund.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation 
ist  ein  Teil  der  Hautnaht  aufgegangen;  die  Wunde  ist  oberflächlich  ent- 
zündet Nach  längerer  antiseptischer  Behandlung  der  Wunde  wird  eine 
sekundäre  Naht  angelegt;  die  Wunde  heilte  normal. 

IL  Operation  am  29.  Juli  1907.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  sorgfältiger  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  Medianschnitt 
au  Halse  und  Freilegung  der  Schilddrüse;  die  linke  Schilddrüsenhälfte 
wird  unterbunden  und  excidiert  Schluß  der  Wunden  durch  Seidenähte. 
Bismut.  Kollodialverband.  Der  Hund  ist  ganz  wohl,  zeigt  keine  Tetanie- 
erscheinungen.  Er  geht  nach  2  Monaten  zugrunde;  die  Ursache  konnte 
nicht  festgestellt  werden,  da  der  Hund  die  letzten  Tage  vor  dem  Tode 
nicht  beobachtet  wurde. 

Nr.  6.    Dachshund,  1/^  Jahre  alt. 

L  Operation  am  10.  Juli.  Morphiuminjektion  und  Äthernarkose.  Nach 
der  sorgfaltigen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  ein  Längsschnitt 
an  dem  linken  Rippenbogen  gemacht;  die  Milz  freigelegt  und  hervorgeholt. 
Es  wurde  in  der  Mitte  der  Milz  ein  Schnitt  gemacht  und  mit  der  Kropf- 
zange im  Parenchym  eine  Tasche  gemacht;  es  blutete  gering.  Ein  bohnen- 
großes Stück  einer  Basedow-Struma   von  einer  Frau   in  die   vorbereitete 


1)  Bei  der  Entfernung  dieses  Stückes  wurde  der  Ballon  angewendet. 
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Tasche  implantiert  Hierauf  die  Tasche  durch  fortlaufende  Seidennaht 
geschlossen  und  zur  Sicherheit  mit  Netz  bedeckt.  (Durch  Knopfhaht  am 
Pole  der  Milz  angeheftet.)  Schluß  der  Wunden  durch  Seidenahte.  Bis- 
mut.   Eollodialverband. 

Der  Hund  ist  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  unruhig,  lebhaft; 
am  15.  Juli  tritt  merkbares  Zittern  auf;  die  Pulsfrequenz  ist  etwas  erhöht; 
kein  Exophthalmus;  der  Lidschlag  normal. 

II.  Operation  am  7.  November.  Der  Hund  geht  infolge  zu  starker 
Narkose  zugrunde. 

Nr.  7.    Mittelgroßer  Jagdhund,  3/4  Jahre  alt. 

I.  Operation  am  3.  Januar  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  sorgfältig  aseptisch  durchgeführter  Vorbereitung  des  Ope- 
rationsfeldes wird  in  gewohnter  Weise  eine  Höhle  im  Knochenmark  der 
linken  Tibia  gemacht.  Ein  kleiner,  prall  aufgeblasener  Ballon,  der  aus 
einem  dünnwandigen,  aseptisch  ausgekochten  Gummischlauch  vor  der  Ope- 
ration vorbereitet  wird,  wurde  in  diese  Höhle  eingelegt  Die  Größe  des 
Ballons  entspricht  der  Größe  der  Höhle,  so  daß  er  sie  ganz  ausfüllt.  Dann 
wird  die  Höhle  durch  Knopfnähte  geschlossen.  Hierauf  wurde  an  der 
rechten  Thoraxhälfte  ein  radiärer  Schnitt  gemacht  und  mit  einem  Schieber 
subkutan  eine  Art  Höhle  vorbereitet,  in  die  ein  zweiter,  prall  aufgeblasener 
kleiner  Gummiballon  eingelegt  wurde.  Hierauf  Schluß  der  Wunden  durch 
Seidenähte.  Bismut.  Kollodialverband.  Der  Hund  ist  gesund.  Die  Wunden 
heilten  glatt. 

II.  Operation  am  13.  Januar  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wurden 
die  glatt  geheilten  Wunden  an  der  linken  Tibia  und  an  der  rechten  Thorax- 
hälfte wieder  eröffnet  und  die  dort  befindlichen  Ballons  entfernt,  die  Ballons 
sind  geplatzt  und  zusammengeschrumpft.  Die  Höhlen  werden  mit  asep- 
tischer Kochsalzlösung  ausgespült.  Hierauf  Medianschnitt  am  Halse  und 
Freilegung  der  Schilddrüse.  Exstirpation  der  linken  Schilddrüsenhälfte 
nach  Unterbindung  ihrer  Gefäße  und  Implantation  eines  bohnengroßen 
Schilddrüsenstückes  in  die  Höhle  im  Knochenmark  der  linken  Tibia  und 
eines  ebenso  großen  Stückes  des  Schilddrüsengewebes  in  die  Höhle  sub- 
kutan an  der  rechten  Thoraxhälfte.  Schluß  der  Höhlen  durch  Knopfhähte. 
Hierauf  Schluß  der  Wunden  durch  Seidenähte.  Bismut  Kollodialver- 
band.   Der  Hund  ist  gesund.    Die  Wunden  heilen  glatt. 

III.  Operation  am  20.  Januar  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  nach 
dem  gewöhnlichen  Verfahren  eine  Höhle  im  Knochenmark  der  rechten  Tibia 
gemacht  Hierauf  Medianschnitt  am  Halse  und  Freilegung  der  Schilddrüse. 
Links  nur  Narbengewebe,  rechts  Thyreoidea  normal  E.-K.  sind  keine  zu 
finden.  Implantation  eines  bohnengroßen  Stückes  von  der  rechten  Schild- 
drüsenhälfte in  die  vorbereitete  Tasche  im  Knochenmark.  Schluß  der  Wunden 
durch  Seidenähte.  Bismut.  Kollodialverband.  Der  Hund  ist  vollständig 
gesund. 

IV.  Operation  am  27.  Januar  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  Median- 
schnitt am  Halse  und  Freilegung  der  Schilddrüse.  Die  Reste  der  rechten 
Schilddrüsenhälfte  sind  mit  dem  Muskel  verwachsen.  Der  Schilddrüsenrest 
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wird  unterbunden  und  samt  dem  damit  verwachsenen  Teile  des  Muskels 
exstirpiert.  Hierauf  wird  die  glatt  geheilte  Wunde  an  der  rechten  Thorax- 
hälfte eröffnet  und  das  implantierte  Schilddrüsenstück  entfernt;  dieses  ist 
atrophisch,  klein;  die  Implantationsstelle  wird  sorgfältig  von  den  Schild- 
drüsenresten, die  sich  dort  noch  befinden  könnten,  gereinigt  Dann  Schluß 
der  Wunden  durch  Seidenähte.    Bismut    Kollodialverband. 

V.  Operation  am  20.  Februar  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  wird  das 
Stück  der  linken  Tibia  mit  der  implantierten  Drüse  reseziert  Hierauf 
Resektion  eines  Stückes  der  rechten  Tibia  mit  der  implantierten  Drüse. 
Hierauf  Schluß  der  Wunden  durch  Seidenähte.    Bismut    Kollodialverband. 

Bei  der  Besichtigung  der  Implantationsstelle  an  der  rechten  Thorax- 
hälfte wurde  eine  kleine  elastische  Geschwulst  gefunden,  möglicherweise 
eine  Brustdrüse.  Die  Wunde  wird  eröffnet  und  die  Geschwulst  exstirpiert 
Schluß  der  Wunde.    Verband. 

Am  1.  Tage  nach  der  Operation  liegt  der  Hund  unbeweglich,  ist 
schwach,  frißt  wenig. 

Am  2.  Tage.  Der  Hund  frißt  nicht,  bewegt  sich  nicht;  es  tritt  leichtes 
Zittern  auf,  das  fortwährend  anhält 

Am  8.  Tage  nach  der  Operation  treten  heftige  tetanische  Krämpfe  auf; 
die  sich  häufig  wiederholen.  Das  Tier  kann  nicht  stehen;  fällt  um,  wenn 
man  es  aufrichtet;  die  hinteren  Pfoten  sind  wie  gelähmt;  die  vorderen 
in  Geburtshelferstellung  und  steif.  Der  Hund  frißt  nicht.  Am  4.  Tage 
sind  die  Krämpfe  noch  häufiger  und  ausgesprochener;  die  vorderen  Pfoten 
in  derselben  Stellung;  die  hinteren  wie  gelähmt,  steif.  Das  Tier  frißt  nicht 
Nach  einigen  Stunden  geht  der  Hund  zugrunde. 

Histologischer  Befund  des  in  die  rechte  Tibia  implantierten  Schild- 
drüsengewebes (diese  Implantation  wurde  ohne  vorherige  Anwendung  des 
Ballons  ausgeführt)  ergibt  folgendes  Bild: 

Der  implantierte  Drüsenrest  hat  eine  Dicke  von  ca.  2  mm  und  eine 
Breite  von  ca.  5  mm;  sie  ist  eingebettet  in  lockeres,  gefäßreiches  und 
zellenreiches  Bindegewebe.  Die  peripheren  Teile  der  implantierten  Drüse 
bestehen  aus  gut  erhaltenen,  dicht  nebeneinander  liegenden  Drüsenbläschen. 
Die  Drüsenbläschen  sind  von  verschiedener  Größe,  im  ganzen  aber  klein; 
»ie  sind  meist  von  ovaler  Form,  hie  und  da  rundlich;  einzelne  größere 
Drosenbläschen  auch  unregelmäßig  sternförmig.  Die  Drüsenbläschen  .sind 
aasgekleidet  mit  einem  regelmäßigen  einschichtigen,  niedrigen  Zylinder- 
epithel; die  Zylinderzellen  schmal  mit  einem  kleinen  basal  gelegenen  Kern, 
und  einem  ziemlich  homogenen  Protoplasmaleib.  In  einigen  Bläschen  kol- 
loider Inhalt,  der  das  Lumen  mehr  oder  weniger  ausfüllt.  Zwischen  den 
brftsenbläschen  nur  wenig  bindegewebiges  Stroma  und  zahlreiche  zum  Teil 
mit  roten  Blutkörperchen  prall  angefüllte  Kapillaren.  Die  zentralen  Partien 
der  Drüse  werden  von  lockerem  Bindegewebe  eingenommen  mit  zahlreichen, 
weiten  dünnwandigen  Gefäßen;  in  diesem  Gewebe  liegen  mehrere  größere 
Arterien  und  Venen  mit  hyalin  entarteter  Wand. 

Histologischer  Befund  des  in  das  Knochenmark  der  linken  Tibia 
implantierten  Schilddrüsengewebes.  (Diese  Implantation  wurde  mit  An- 
wendung eines  Ballons  ausgeführt.) 

Der  Grund  der  von  spongiösem  Knochen  begrenzten  Höhle  wird  von 
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lockerem,  mäßig  zellreichem  Bindegewebe  eingenommen,  dessen  Faserbändel 
einander  nach  verschiedenen  Richtungen  durchkreuzen.  In  diesem  Binde- 
gewebe liegen  Anhäufungen  von  Blutpigment  und  eine  kleine  Zahl  von 
Gefäßen. 

An  dasselbe  schließt  sich  eine  Bindegewebsmasse  an,  die  ihrer  Lage 
nach  der  implantierten  Drüse  entspricht  Das  Bindegewebe  ist  zellreich, 
seine  Fibrillen  bilden  ein  dichtes  Netz,  in  dem  sich  zahlreiche  Spalten 
befinden,  welche  ausgefüllt  werden  von  vereinzelten,  in  Gruppen  beiein- 
ander liegenden  großen  kugeligen  oder  eiförmigen  Bindegewebszellen  mit 
einem  hellen  Zelleib  und  einem  der  Zellmembran  anliegenden,  mehr  oder 
weniger  plattgedrückten  Kern.  Der  Zelleib  ist  von  zahlreichen,  ganz  feinen 
braunen  Körnchen  durchsetzt. 

Von  der  implantierten  Drüse  sind  erhalten: 

1.  Mehrere  verhältnismäßig  große  kollabierte  Blutgefäße,  deren  Wände 
hyalin  entartet  sind. 

2.  Gruppen  von  länglichen  und  rundlich  kleinen  und  auch  etwas  größeren 
Drüsenbläschen.  Die  Thyreoideabläschen  weisen  ein  regelmäßiges  einschich- 
tiges Epithel  von  nicht  besonders  hohen  Zylinderzellen  auf,  die  gut  er- 
halten sind.  Das  Lumen  eines  Teiles,  der  Bläschen  ist  mit  Kolloid  an- 
gefüllt. Die  dicht  beieinander  liegenden  Bläschen  sind  von  zahlreichen 
weiten. Kapillaren  umsponnen.  Neben  den  Bläschen  liegen  kleinere  Gruppen 
von  kleinen  unregelmäßig  geformten  Epithel/seilen,  deren  Protoplasma  viel- 
fach von  Vakuolen  durchsetzt  ist. 

Die  Gruppen  von  gut  erhaltenen  Thyreoideabläschen  liegen  an  einer 
Stelle  der  Peripherie  -der  die  implantierte  Drüse  ersetzenden  Gewebslage. 
Sie  lassen  sich  auf  eine  Strecke  von  8 — 9  mm  verfolgen. 

Bei  allen  histologischen  Untersuchungen  wurden  die  Schnitte  in  5  Proz. 
Salpetersäure  entkalkt,  in  Formalin  fixiert,  in  Alkohol  von  steigender  Kon- 
zentration gehärtet  und  in  Celloidin  eingebettet;  gefärbt  wurde  mit  Hämo- 
laun-Eosin. 

Beiliegend  (s.  Tafel  IV,  V)  zwei  Abbildungen  der  mikroskopi- 
schen Präparate  von  Versuchstier  Nr.  7* 

Nr.  8.    Mittelgroßer  alter  Pudel. 

I.  Operation  am  12.  März  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  sorgfältig  aseptisch  durchgeführter  Vorbereitung  des  Ope- 
rationsfeldes wird  in  gewohnter  Weise  eine  Höhle  im  Knochenmark  der 
rechten  Tibia  gemacht.  Ein  kleiner  bohnengroßer,  prall  aufgeblasener  Ballon, 
der  aus  einem  dünnwandigen,  aseptisch  ausgekochten  Gummischlauch  vor 
der  Operation  vorbereitet  wurde,  wurde  in  diese  Höhle  eingelegt  Die  Größe 
des  Ballons  entspricht  der  Größe  der  Höhle,  so  daß  er  sie  ganz  ausfüllt 
Dann  wurde  die  Höhle  sorgfältig  durch  Knopfnähte  geschlossen.  Hierauf 
Schluß  der  Wunde  durch  Seidenähte.    Bismut.    Kollodialverband. 

Nach  der  aseptischen  Vorbereitung  der  linken  Tibia  und  der  Hals- 
gegend, wird  in  gewöhnlicher  Weise  eine  Höhle  im  Knochenmark  der  linken 
Tibia  vorbereitet.  Hierauf  Medianschnitt  am  Halse  und  Freilegung  der 
Schilddrüse;  diese  ist  sehr  derb,  wie  verkalkt  Nach  Unterbindung  der 
Gefäße  wird  die  rechte  Hälfte  der  Thyreoidea  exstirpiert  und  ein  bohneu- 
großes  Stück  dieser  in  die  vorbereitete  Höhle  der  linken  Tibia  implantiert. 
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Hierauf  Schluß  der  Wanden  durch  Seidenähte.  Bismut.  Kollodialver- 
band.     Der  Hund  ist  gesund.    Die  Wunden  heilten  normal. 

II.  Operation  am  25.  März  1908.  Morphiuminjektion  und  Äther- 
narkose. Nach  der  aseptischen  Vorbereitung  der  rechten  Tibia  und  der 
Halsgegend  wurde  die  glatt  geheilte  Wunde  an  der  rechten  Tibia  wieder 
eröffnet.  Die  dort  befindliche  Höhle  ist  entzündet,  infiziert;  der  Ballon 
geschrumpft;  dieser  wurde  entfernt  und  die  Höhle  einigemal  mit  Lysol 
ausgewaschen.  Hierauf  Medianschnitt  am  Halse  und  Freilegung  der  Schild- 
drüse. Nach  Unterbindung  der  Gefäße  Exstirpation  der  linken  (letzten) 
Hälfte  der  Thyreoidea  und  Implantation  eines  bohnengroßen  Stückes  dieser 
in  die  gemachte  Höhle  der  rechten  Tibia.  Hierauf  Schluß  dieser  Wunde 
durch  Katgutnaht.  Eine  der  Unterbindungen  am  Hälse  hat  durchgerissen; 
es  trat  eine  starke  Blutung  auf,  die  sogleich  gestillt  wurde.  Dann  Schluß 
der  Halswunde  durch  Seidenähte.    Bismut.   Kollodialverband. 

Der  Hund  ist  vollständig  gesund,  frißt,  zeigt  keine  Erscheinungen  von 
Tetanie;  die  Wunden  heilten  glatt.  Nach  10  Tagen  post  Operationen!  er- 
krankt der  Hund;  keine  Krämpfe,  kein  Zittern,  frißt  wenig,  schwere 
Dyspnoe.  In  4  Tagen  geht  der  Hund  zugrunde;  die  Sektion  ergab  aus- 
gedehnte Pneumonie. 

HistologischerBefund:  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  beiden 
Präparate  ergab,  daß  die  zentralen  Partien  der  implantierten  Drüsenstücke 
nekrotisch  waren.  In  den  nekrotischen  Partien  waren  als  solche  nur  er- 
kennbar einzelne  größere  Gefäße,  deren  Wand  hyalin  entartet  war.  In  den 
peripheren  Teilen  des  Drüsenstückes  war  das  Bindegewebe  gut  erhalten. 
In  dasselbe  war  ein  schmaler  Streifen  von  erhaltenem  Drüsengewebe  ein- 
gebettet Das  Drüsengewebe  bestand  aus  kleinen,  dicht  beieinander  liegen- 
den Bläschen  mit  einem  regelmäßigen  einschichtigen  kubischen  Epithel. 
Im  Lumen  der  Bläschen  kein  Kolloid. 

In  dem  Drüsenstück,  das  in  die  durch  das  Einlegen  eines  Ballons 
vorbereitete  Knochenmarkhöhle  implantiert  wurde,  war  die  zentrale  Nekrose 
weniger  stark  ausgesprochen,  doch  war  hier  das  Gewebe  stark  mit  vor- 
wiegend gelappten  kernigen  Leukocyten  infiltriert. 

Diese  Arbeit  ist  auf  Anregung  und  unter  gütiger  Anleitung  des 
Herrn  Prof.  Dr.  Th.  Kocher  in  Angriff  genommen  und  ausgeführt 
worden.  Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten 
Lehrer  an  dieser  Stelle  meinen  innigsten  Dank  für  seine  teilnehmende 
Förderung  auszudrücken. 
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XVII. 
Aus  dem  Kantonsspital  in  Glarns.    (Oberarzt:  Dr.  F.  Fritzsche.) 

Zur  Kasuistik  der  Lendenhernien. 

(Adipocele  im  Rhombus  Leßhaft). 

Von 

Dr.  med.  Ernst  Buppanner,  Basel. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Neben  'der  großen  Zahl  von  Unterleibsbrüchen,  die  zum  täg- 
lichen Brot  jedes  Chirurgen  gehören,  gibt  es  stets  auch  solche, 
▼eiche  infolge  ihres  eigenartigen  Sitzes  ein  seltenes  Vorkommnis 
bilden,  und  deshalb  von  vornherein  unsere  Aufmerksamkeit  in  An- 
sprach nehmen. 

Zu  dieser  Kategorie  von  seltenen  Hernien  gehören  zweifelsohne 
auch  jene,  welche  in  der  Lendengegend  aufzutreten  pflegen.  Über 
die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  lassen  sich  zurzeit  wenigstens 
keine  genügend  genauen  Angaben  machen;  jedenfalls  aber  nehmen 
sie  in  der  diesbezüglichen  Reihenfolge  [unter  den  Hernien  eine 
ziemlich  tiefe  Stufe  ein.  In  der  bekannten  großen  französischen 
Hernienstatistik  von  Paul  Berger1),  welche  10000  Bruchkranke 
mit  16800  Brüchen  umfaßt,  finden  sich  nur  zwei  Beobachtungen 
von  Lendenhernien  mitgeteilt,  und  diese  beiden  Fälle  kamen  dem 
Verfasser  zu  einer  Zeit  zu  Gesicht,  da  er  gar  nicht  mit  seinen 
statistischen  Untersuchungen  beschäftigt  war.  Unter  den  10000 
Brachkranken  Bergers  fand  sich  demnach  eigentlich  keiner,  welcher t 
die  Bruchbandabteilung  des  Pariser  Zentralbureaus  wegen  einer 
Lendenhemie  aufsuchte. 

Wenn  ich  nun  im  folgenden  die  herniologische  Kasuistik  durch 
die  Mitteilung  eines  operierten  Falles  von  Hernia  lumbalis  zu  be- 


1)  P.  Berger,  Resultats  de   Fexamen  de  dix  miUe  observations  de  her- 
ßi*.   Paris  1806. 
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reichern  suche,  so  ist  es  weniger  die  Seltenheit  der  Lendenbrüche 
an  und  für  sich,  die  mich  dazu  veranlaßt,  als  vielmehr  der  Umstand, 
daß  die  Anzahl  der  anatomisch  genau  untersuchten  bzw.  operierten 
Fälle  noch  eine  auffallend  geringe  ist.  Dies  hat  zur  Folge,  daß 
manche  Punkte  in  der  Lehre  von  der  Lendenhemie  bis  heute  noch 
strittig  sind.  Vor  allem  besteht,  wie  auch  Gras  er1)  betont,  noch 
Uneinigkeit  in  bezug  auf  die  lumbale  Bruchpforte.  Jede  Beob- 
achtung, welche  hierüber  genaueren  Aufschluß  zu  geben  vermag, 
also  besonders  jeder  operierte  Fall  von  Lendenhemie  ist  aus  diesen 
Gründen  einer  Mitteilung  wert 

Ich  schicke  der  Mitteilung  meines  eigenen  Falles  einige  all- 
gemeine Bemerkungen  über  das  in  Frage  stehende  Thema  voraus, 
ohne  mich  dabei  in  die  Einzelheiten  der  vorhandenen  Kasuistik  zu 
verlieren.  Nur  die  Anatomie  der  Lendengegend  soll  etwas  ein- 
gehender berücksichtigt  werden. 

Was  zunächst  die  Literatur  über  Lendenhernien  betrifft,  so 
besitzen  wir  schon  eine  recht  stattliche  Zahl  von  Abhandlungen, 
die  uns  über  diesen  Gegenstand  orientiert.  Neben  den  grundlegen- 
den älteren  Arbeiten  von  Braun2)  und  Wolff3)  nenne  ich  aus  der 
neueren  Zeit  hauptsächlich  die  zusammenfassenden  Mitteilungen  von 
Borchardt4),  Jeannel5),  R.  v.  Baracz  und  Hein6).  Besonders 
R.  v.  Baracz  verdanken  wir  eine  Reihe  von  Studien,  die  unsere 
Kenntnisse  über  den  Lendenbruch  nach  mehr  als  einer  Richtung 
hin  erweitert  haben.  Neben  seinen  wertvollen  Beiträgen  zur  Klinik 
dieser  seltenen  Hernienart  *)  sind  es  vorwiegend  seine,  gemeinschaft- 
lich mit  Burzynski8)  durchgeführten  anatomischen  Untersuchungen 
über  die  Lendengegend,  die  manchen  noch  unklaren  Punkt  in  der 


1)  Gras  er,  Die  Lehre  von  den  Hernien.  Handb.  d.  prakt.  Chir.  von 
£.  v.  Bergmann  und  P.  v.  Bruns.    3.  Aufl.,  Stuttgart  1907,  3.  Bd.,  8.585. 

2)  Braun,  Die  Hernia  lumbal».    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  24. 

3)  Wolff,  Bemerkungen  über  einen  Fall  von  Lumbalhernie  usw.  Arch. 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  25. 

4)  Borchardt,  Über  Lumbalhernien  und  verwandte  Zustande.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1901,  Nr.  49  u.  50. 

5)  Jeannel,  La  Hernie  lombaire.  Archives  Provinciales  de  Chirurgie 
1902—1903. 

6)  F.  Hein,  Hernia  lumbalis.    Dissertation,  Berlin  1902. 

7)  B.  v.  Baracz,  Über  die  Lumbalhernien  und  seitlichen  Bauchhernien 
(Laparocelen).    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  68,  H.  3. 

8)  R.  v.  Baracz  und  A.  Burzynski,  Über  die  Lendengegend  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Durchtrittstelle  der  Lendenhernien.  Arch.  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  68,  H.  3. 
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Lehre  von  den  Lendenhernien  aufzuklären  vermochten.  In  einer 
erst  jüngst  erschienenen  Arbeit1)  macht  derselbe  Autor  uns  mit 
denjenigen  seitlichen  Bauchwandhernien  bekannt,  welche  als  Folge 
einer  partiellen  Lähmung  der  seitlichen  Bauchmuskeln  bei  Polio- 
myelitis anterior  acuta  in  die  Erscheinung  treten.  Schon  vor  ihm 
hatten  Borchardt  und  gleichzeitig  de  Quervain2)  (Fälle  eigen- 
artiger Pseudohernien  im  Bereich  der  Lendengegend  mitgeteilt, 
welche  hinsichtlich  ihrer  Ätiologie  in  die  gleiche  Kategorie  zu 
setzen  sind.  Auch  Blauel3)  verdanken  wir  eine  diesbezügliche 
Mitteilung.  Von  Jeannel  in  Toulouse  stammt  eine  monographische, 
fast  alle  in  Frage  kommenden  Punkte  vollständig  erschöpfende 
Arbeit  über  die  Lendenhernie,  und  in  F.  Etain s  Dissertation  finden 
wir  eine  treffliche,  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  geordnete 
Zusammenstellung  der  bis  zum  Jahre  1902  in  der  Literatur  bekannt 
gewordenen  Lendenhernien.  Es  sind  ihrer  57  an  der  Zahl,  die  sich 
aber  auf  einen  Zeitraum  von  mehr  als  150  Jahren  verteilen. 
Schließlich  erwähne  ich  noch  die  Arbeit  von  G ränge4),  in  welcher 
die  Lumbalhernien  eingehende  Berücksichtigung  finden.  Neben 
diesen  eben  zitierten  Arbeiten  weist  die  neuere  Literatur  noch  eine 
Reihe  kasuistischer  Beiträge  auf,  welche  indessen  nicht  weniger  ge- 
eignet sind,  unsere  Kenntnisse  über  den  Lendenbruch  nach  mancher 
Richtung  hin  zu  vertiefen. 

Zum  Verständnis  der  in  Frage  stehenden  Materie  bedarf  es 
vor  allem  einer  genauen  Kenntnis  der  anatomischen  Verhältnisse  in 
der  Lendengegend.  Es  soll  deshalb  im  folgenden  die  Anatomie, 
soweit  sie  für  die  Durchtrittsstellen  der  Lendenhernien  in  Frage 
kommt,  kurz  erörtert  werden. 

Wie  an  anderen,  die  Abdominalhöhle  abschließenden  Wänden 
finden  wir  auch  im  Bereich  der  Lendengegend  eine  Reihe  anatomisch 
prädisponierender  Stellen,  die  unter  gewissen  Bedingungen  für  das 
Entstehen  einer  Hernie  verantwortlich  gemacht  werden  müssen. 
Eine  solche  schwache  Stelle  wird  einmal  gebildet  durch  das  Petitsche 


1)  B.  v.  Baracz,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  und  Ätiologie  der  seitlichen 
Bauchheraien  (Pseudohernien).    Arch.  f.  klin.  Chir.  1908,  Bd.  85,  S.  283. 

2)  de  Quervain,  Über  den  seitlichen  Bauchbruch.  Arch.  f.  klin.  Chir., 
Bd.  65. 

3)  Blauel,  Zur  Ätiologie  der  seitlichen  Bauchbrüche.  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
Bd.  54,  S.  229. 

4)  Orange,  Contribution  ä  l'ätude  de  quelques  variätäs  de  hernies  rares 
au  point  de  vue  de  leur  siege.  These  de  Lyon  1896.  Chapitre  II,  Hernie 
lombaire,  S.  42« 
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Dreieck  (Trigonum  lumbale  in  f.).  Auf  eine  detaillierte  ana- 
tomische Beschreibung  desselben  kann  ich  hier  f&glich  verzichten, 
da  jedes  anatomische  Handbuch  darüber  genügend  Aufschluß  erteilt 
Erwähnenswert  ist  dagegen,  daß  dieses  Dreieck  bei  weitem  nicht 
so  konstant  vorkommt,  wie  vielfach  angenommen  wird.  Weit 
wichtiger  als  das  Trigonum  Petiti  ist  eine  zweite  schwache  Stelle 
der  Lendengegend,  über  die  wir  in  den  anatomischen  Lehrbüchern 
nur  recht  wenig  erfahren.  Es  ist  dies  das  sog.  Trigonum  lumbale 
superius,  der  Triangle  lumbo-costo-abdominale  von  Gryn- 
feltt  oder  der  Leßhaftsche  Rhombus.  Schon  Luschka1)  er- 
wähnt diese  Stelle  im  Jahre  1863.  Grynfeltt2)  in  Montpellier  hat 
sie  genauer  beschrieben,  und  Leßhaft3)  in  Kasan  verdanken  wir 
über  diesen  Teil  der  seitlichen  Lendengegend  sorgfältige  anatomische 
Studien.  Später  haben  Barbä4),  Lieber5)  und  Hein6)  Unter- 
suchungen über  dieses  Dreieck  angestellt  Die  genauesten  Angaben 
aber  über  das  Trig.  lumbale  sup.  finden  wir  bei  R.  v.  Baracz 
und  Burzynski7),  welche  an  38  Leichen  die  Lendengegend  einer 
genauen  anatomischen  Untersuchung  unterzogen  haben. 

Präpariert  man  in  der  lateralen  Lendengegend  den  M.  latissimu? 
dorsi  zurück,  so  stößt  man  unterhalb  desselben  auf  den  M.  serratns 
post  int  und  den  M.  obliquus  int  Zwischen  diesen  beiden  Muskeln 
liegt  eine  freie  Fläche,  welche  durch  den  aponeurotischen  medialen 
Teil  des  M.  transversus  abdominis  eingenommen  wird.  Dieser 
sehnige  Teil  des  letzteren  ist  identisch  mit  dem  tiefen  Blatt  der 
Fascia  lumbodorsalis,  der  sog.  Fascia  lumbocostalis,  wie  sie  von 
Kocher  genannt  wird  (Chirurg.  Operationslehre,  5.  Aufl.,  S.  MH)1). 
Dieses  freie  aponeuro tische  Feld,  welches  nur  von  dem  Latissimus 
dorsi  bedeckt  ist,  entspricht  nun  dem  von  Grynfeltt  und  Leßhaft 
beschriebenen  Dreieck.  Oben  ist  dasselbe  begrenzt  von  einem  Teil 
der  12.  Rippe  und  dem  M.  serratus  post  inf.,  lateral  von  den 
schrägen  Bauchmuskeln.   Medial  liegt  die  Muskelmasse  des  Errector 


1)  Luschka,  Die  Anatomie  des  menschlichen  Bauches.    Tübingen  1863. 

2)  Grynfeltt,   Quelques  mots  sur  la  hernie  lombaire  ä  l'occasion  d'an 
fait  observe*  etc.    Montpellier  mSdical  1866,  Tome  XVI. 

3)  Leßhaft,   Die  Lumbaigegend  in  anatom,-chir.  Hinsicht.    Archiv  für 
Anatomie  (Reicherte  und  du  Bois-Reymonds  Arch.)  1870. 

4)  Barbe\  De  la  paroi  abdominale  posterieure.  These  de  Montpellier  189ü. 

5)  Lieber,  Über  einen  Fall  von  Lumbalhernie.  Dissertation,  Berlin  1887. 

6)  Hein,  Über  die  Bruchpforte  bei  Lumbalhernie.    Freie  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  vom  9.  Dez.  1901.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902,  8.  201.     _ 

7)  B.  v.  Baracz  und  A.  Burzynski,  loc  cit 
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tnmci  (Sacrospinalis).  Übrigens  ist  dieses  Terrain  jedem  Chirurgen 
zur  Gegnfige  bekannt  Fällt  doch  der  typische  lumbale  Schräg* 
schnitt  behufs  Freitegang  der  Niere  gerade  in  diese  Gegend.  Man 
vergleiche  nur  die  Figuren  4  und  5  in  Garres  und  Ehrhardts 
.Handbuch  über  Nierenchirurgie",  welche  die  in  Frage  stehenden 
anatomischen  Verhältnisse  sehr  instruktiv  znr  Darstellung  bringen. 
Beistehende  Skizze  soll  ebenfalls  ein  Bild  dieses  eben  geschilderten 
freien  Feldes  geben.    Mit  Rücksicht  auf  das  konstante  Vorkommen 


Ananl.r.rncknn  des  M.  samt.  poit.  Inf. 


Undengegend  nach  Entfernung  des  Latissimus  dorsi  und  des  oberflächlichen 
Blattes  der  Fuda  lumbo-dorsalis. 


iben  t.  Baracz  und  Burzynski  die  Bezeichnung 
Spatium  tendineum  lumbale  in  Vorschlag  gebracht  Sie  be- 
gegneten letzterem  bei  ihren  Leichennntersnchungen  in  93,5  Proz. 
der  Fälle,  d.  h.  71mal  bei  76  untersuchten  Lendengegenden.  Die 
Konfiguration  und  Größe  diese»  Feldes  war  allerdings  eine  sehr  ver- 
schiedene und  von  verschiedenen  Momenten  abhängig,  so  besonders 
van  der  Länge  der  12.  Kippe  und  der  Entwicklung  der  den  Raum 
begrenzenden  Muskeln.  Als  schwächsten  Teil  des  Spatium  ten- 
iinenin  fanden  obige  Autoren  die  oberen  Partien  desselben,  dort 
*o  die  Apooeurose  des  M.  transversa  abd.  keine  sehnigen  Ver- 

^auueba  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    M.  Bd.  30 
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Stärkungen  von  Seiten  des  M.  obliquus  int.  mehr  erhält  Im  Bereich 
dieser  dünnsten  Partie  wird  das  Spatium  lateral  vom  Quadratus 
lumborum  und  wenig  unterhalb  der  letzten  Rippe  fast  immer  von 
einem  Gefäßnervenstrang  (der  Art  und  Vena  und  dem  Nervus  sub- 
costalis)  perforiert  Diese  Stelle  ist  es,  welche  zweifelsohne  den 
schwächsten  Punkt  der  lateralen  Lendengegend  darstellt 

Zu  wesentlich  anderen  Resultaten  hinsichtlich  desLeßhaftschen 
Rhombus  kam  Lieber.  Er  fand  bei  16  präparierten  Lendengegen- 
den die  von  Leßhaft  und  den  übrigen  Autoren  beschriebene  Stelle 
nur  ein  einziges  Mal.  Dagegen  sah  er  öfters  andere  Stellen,  die 
nach  Zurückschlagen  des  Latissimus  dorsi  direkt  das  Fascienblatt 
zum  Boden  hatten,  und  somit  als  schwache  Punkte  der  Lenden- 
gegend  bezeichnet  werden  müssen. 

Neben  dem  Petitschen  Dreieck  und  dem  Spatium  tendineuni 
lumbale  sind  aber  noch  andere  schwache  Stellen  in  der  Lenden- 
gegend angeschuldigt  worden,  Hernien  gegebenenfalls  zum  Durch- 
tritt zu  verhelfen. 

Nach  Untersuchungen  von  Hartmann  (zit  nach  Wolf  f )  existiert 
in  der  Gegend  des  oberen  Winkels  des  Petitschen  Dreiecks  eine 
auffällig  dünne  und  nachgiebige  Partie  der  seitlichen  Bauchwand 
zwischen  dem  M.  obliquus  int  und  den  tiefen  langen  Lendenmuskeln, 
an  welcher  gelegentlich  eine  Hernie  hervortreten  kann.  Dieser 
Hartmannsche  Schlitz  wurde  auch  von  Lieber  und  von  v.  Baracz 
und  Burzynski  gefunden. 

Braun  glaubt,  daß  auch  die  Lücken  im  sehnigen  Teil  des 
Latissimus  dorsi,  welche  den  Nervi  cutanei  clunium  superiores 
posteriores  zum  Durchtritt  dienen,  in  gleicher  Weise  von  Hernien 
benützt  werden  könnten.  Dieser  Anschauung  ist  jedoch  mehrfach 
widersprochen  worden.  Dagegen  hat  Morestin1)  kleine  Fettbrüche 
beschrieben,  welche  durch  Lücken  in  der  Aponeurose  des  Sacrolum- 
balis  hindurchgetreten  waren.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  hier 
um  die  Austrittsstellen  dieser  Nervenstämme  (Rami  dorsales  der 
Nervi  lumbales). 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  schließlich  noch  erwähnt, 
daß  v.  Baracz  und  Burzynski  an  einigen  Leichen  im  tendinösen 
Teil  des  Latissimus  dorsi  oberhalb  der  Crista  ossis  ilei  ziemlich 
große  Lücken  fanden,  durch  welche  die  dorsalen  Äste  der  Ileolumbal- 

1)  Morestin,  Hermes  graisaeusea  ä  travers  la  gaine  aponeVrotique  de  1& 
masse  sacro-lombaire.  Bulletins  et  M6moires  de  la  Soci6t£  anatomique  de 
Paria  1901,  No.  3. 
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gefaße  hindurcbtreten.  Sie  konnten  durch  diese  Lücken  in  einigen 
Fällen  mit  Leichtigkeit  eine  geschlossene  Schieberpinzette  bis  in 
die  Bauchhöhle  vorschieben  und  glauben  somit,  daß  dieselben  ge- 
eignet sein  könnten,  Lendenhernien  unter  Umständen  zum  Durch- 
tritt zu  dienen. 

Damit  wären  die  anatomischen  Angaben,  soweit  sie  für  die 
Kenntnis  der  Lumbalhernien  in  Betracht  kommen,  ziemlich  voll- 
ständig wiedergegeben. 

Hinsichtlich  der  Ätiologie  dieser  relativ  seltenen  Hernienart 
unterscheiden  wir  zwischen  kongenitalen  und  erworbenen  Lenden- 
hernien« 

Die  angeborenen  Brüche  in  der  Lendengegend,  welche 
meist  gleich  nach  der  Geburt  oder  doch  in  den  ersten  Lebens- 
monaten in  die  Erscheinung  treten,  verdanken  ihre  Entstehung 
Entwicklungsstörungen  und  Defektbildungen  der  die  Lendengegend 
bezw.  seitliche  Bauchwand  bildenden  Muskulatur.  Sie  sind  oft  mit 
anderen  Mißbildungen  vergesellschaftet 

Das  Bild  einer  angeborenen  Lendenhernie  geben  in  mancher 
Beziehung  auch  diejenigen  Fälle,  bei  denen  es  sich  nicht  um  einep 
Defekt  jener  Gegend,  sondern  um  eine  scharf  begrenzte  Lähmung 
mit  konsekutiver  Atrophie  der  seitlichen  Bauchwandmuskulatur 
handelt  Als  Ursache  dieser  Muskelatrophie  hat  unter  anderem 
de  Quervain  eine  intrauterine  oder  in  den  ersten  Lebenswochen 
entstandene  Erkrankung  des  den  gelähmten  Muskelbezirk  versor- 
genden Nerven  verantwortlich  gemacht  Wie  schon  erwähnt,  haben 
Blauel  und  etwas  später  v.  Baracz  seitliche  Bauchhernien  be- 
schrieben, welche  infolge  partieller  Lähmung  der  seitlichen  Bauch- 
muskeln bei  Poliomyelitis  anterior  acuta  entstanden  waren.  In  der 
Literatur  existieren  bis  jetzt  8  Fälle  von  seitlichen  Bauchbrüchen 
nach  essentieller  Einderlähmung.  Als  hernienartige  Ektasien  der 
Bauchwand  oder  Pseudohernien  (Borchardt)  müssen  diese  Formen 
streng  von  echten  Hernienbildungen  unterschieden  werden. 

Von  größerem  Interesse  in  bezug  auf  die  Ätiologie  sind  für  uns 
die  erworbenen  Lendenhernien.  Momente  ganz  verschiedener 
Natur  geben  die  Veranlassung  zur  Bildung  eines  erworbenen  Lenden- 
bruches ab.  Vor  allem  ist  es  das  Trauma,  welches  bei  der  Genese 
der  akquirierten  Hernia  lumbalis  eine  große  Rolle  spielt  Bei  allen 
Bearbeitern  unseres  Gegenstandes  finden  wir  denn  auch  die  trau- 
matischen Hernien  der  Lendengegend  streng  getrennt  von  den  aus 
anderer  Ursache  entstandenen.  Neben  den  direkt  auf  die  Lenden- 
gegend einwirkenden  Kontusionen  sind  es  besonders  indirekte  Trau- 

30* 
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men,  welche  die  Entstehung  einer  Hernie  an  dieser  Stelle  bedingen. 
In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  dabei  um  recht  schwere  Gewalt- 
einwirkungen,  wie  z.  B.  ein  Fall  aus  großer  Höhe,  in  anderen  da- 
gegen um  ganz  geringfügige,  oft  sogar  habituelle  Anstrengungen 
wie  Husten  und  häufiges  Erbrechen.  Nach  Ansicht  älterer  Autoren 
soll  auch  wiederholte  Gravidität  zu  Lendenhernien  disponieren. 
Relativ  oft  begegnen  wir  in  der  Kasuistik  der  Angabe,  daß  eine 
plötzliche  Anstrengung,  besonders  das  Heben  einer  schweren  Last, 
die  Bildung  eines  Lendenbruches  verursacht  habe.  Solche  Hernien 
entstehen  gleich  nach  der  Verletzung.  In  unmittelbarem  Anschluß 
an  dieselbe  haben  die  betreffenden  Patienten  auch  meist  das  .Gefühl, 
als  ob  etwas  in  ihrem  Leibe  zerrissen  sei  Nur  ausnahmsweise  hat 
eine  von  einer  penetrierenden  Verletzung  herrührende  Narbe  oder 
ein  posttraumatischer  Abszeß  (abszediertes  Hämatom)  zu  Hernien- 
bildung  in  der  Lendengegend  Anlaß  gegeben.  Weit  häufiger  sind 
es  Senkungsabszesse  von  den  Wirbeln,  seltener  von  den  Bippen 
ausgehend,  welche  einer  Lendenhernie  den  Weg  bahnen.  Aber  auch 
perinephritische  Abszesse  und  solche,  die  vom  Darmbeinkamm  aus- 
gehen, können  dasselbe  tun.  Als  4.  ätiologische  Gruppe  kommen 
endlich  noch  die  spontan  entstandenen  Lendenhernien  in  Betracht, 
zu  denen  man  alle  diejenigen  Fälle  zu  zählen  hat,  deren  Ätiologie 
sich  als  dunkel  erweist. 

Nach  diesen  allgemeinen,  über  die  anatomischen  und  ätio- 
logischen Verhältnisse  orientierenden  Bemerkungen  lasse  ich  die 
Krankengeschichte  eines  Falles  von  Lendenhernie  folgen,  der  im 
Eantonsspital  zu  Glarus  zur  Operation  kam.  Herr  Oberarzt  Dr. 
Fritzsche  war  so  freundlich,  mir  dieselbe  zur  Publikation  zu  über- 
lassen. Im  Anschluß  an  die  Mitteilung  dieser  eigenen  Beobachtung 
ergeben  sich  dann  einige  weitere  Ausführungen  über  den  Lenden- 
bruch, seine  Diagnose,  seine  pathologische  Anatomie,  sein  klinische 
Bedeutung  usw.  von  selbst. 

Anamnese:  K.  L.,  48  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter.  Familiäre  Anteze- 
dentien  sind  ohne  Besonderheiten.  Pat.  war  selbst  noch  nie  ernstlich 
krank.  Über  sein  jetziges  Leiden  macht  er  folgende  Angaben:  Am  24.  Juli 
hob  er  einen  schweren  Tisch  und  glitt  dabei  aus.  Sofort  verspürte  er 
heftige  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend.  Die  Schmerzen  steigerten 
sich  bei  jeder  Bewegung  und  waren  so  heftig,  daß  sich  Pat  zu  Bett  legen 
mußte  und  den  Arzt  (Dr.  Spälty  in  Häzingen)  rufen  ließ.  Dieser  kon- 
statierte heftigen  Druckschmerz  in  der  linken  Lendengegend,  ungefähr  an 
der  Stelle  des  Petitschen  Dreiecks.  Eine  Vorwölbung  war  dort  nicht  in 
konstatieren.  Dagegen  fohlte  der  Arzt  bei  genauer  Palpation  ein  deutliche? 
Gurren  in  dieser  Gegend.    Da  Patient  außerdem  über  Leibschmerzen,  Auf- 
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stoßen  and  Brechreiz  klagte,  wurde  er  auf  Anordnung  des  Arztes  hin 
sofort  in  das  Kantonsspital  nach  Glarus  gebracht  Bei  seinem  Eintritt 
erhob  ich  folgenden  Status:  Kräftiger  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Herz 
and  Lungen  ohne  Besonderheiten.  Zunge  etwas  belegt,  feucht  Temp.  36,9°. 
I*uls  64,  regelmäßig,  kräftig.  Urin  zeigt  keine  pathologischen  Bestandteile. 
Abdomen  gut  gewölbt,  aber  nirgends  aufgetrieben,  zeigt  überall  helltympa- 
nitischen  Perkussionsschall.  Leber-  und  Milzdämpfung  von  normaler  Aus- 
dehnung. Im  Abdomen  sind  keine  abnormen  Resistenzen  fühlbar,  auch 
findet  sich  nirgends  Druckempfindlichkeit  In  der  linken  Lendengegend 
dagegen,  etwas  oberhalb  des  Trigonum  lumbale  Petiti,  besteht  ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit  Äußerlich  ist  keine  Veränderung  in  der  Konfigu- 
ration jener  Gegend  gegenüber  rechts  zu  konstatieren.  Weder  beim  Pressen 
noch  beim  Husten  läßt  sich  hier  eine  Vorwölbung  nachweisen.  Bei  ge- 
nauer Palpation  dagegen  fühlt  man  einen  weichen,  ca.  kirschgroßen  Tumor, 
der  sich  unter  einem  eigentümlichen  gurrenden  Geräusch  in  die  Tiefe  ver- 
drängen läßt  Auch  spontan  empfindet  Pat  Schmerzen  in  der  linken 
Lendengegend,  die  sich  hauptsächlich  bei  bückenden  Bewegungen  steigern. 
In  stehender  Stellung  neigt  Pat  den  Rumpf  konstant  auf  die  linke  Seite. 
Erbrechen  fehlt,  dagegen  besteht  Obstipation. 

Weiterer  Verlauf:  25.  Juli:  Spitaleintritt  Da  keine  alarmierenden 
Symptome  mehr  bestehen,  wird  Pat  zunächst  beobachtet.  3.  Aug.:  In  der 
linken  Lendengegend  findet  sich  konstant  der  gleiche  Befund  wie  beim 
Eintritt  Stuhl  erfolgt  auf  Ölklysmen.  Erbrechen  ist  nie  eingetreten.  Die 
Schmerzen  bestehen  weiter. 

Operation  (Dr.  Ruppanner):  Dieselbe  wird  am  4.  Aug.  in  ruhiger 
Morphium-Athernarkose  ausgeführt  Hautschnitt  entlang  dem  vorderen 
Rande  des  M.  latissimus  dorsi,  an  der  Crista  ilei  beginnend  und  ca.  9  bis 
10  cm  nach  oben  reichend.  Im  oberen  Teil  der  Wunde  wird  nun  der  M. 
latissimus  torsi  und  der  M.  serratus  posticus  inferior  stark  medial  gezogen, 
so  daß  man  fast  an  den  lateralen  Rand  des  Sacrolumbalmuskels  gelangt. 
Auch  der  Quadratus  lumborum  wird  in  der  Tiefe  sichtbar.  Der  hintere 
Rand  der  beiden  schrägen  Bauchmuskeln  wird  kräftig  lateralwärts  gezogen, 
and  man  kommt  dann  in  der  Tiefe  auf  die  Fascia  lumbocostalis,  an  der 
man  vorne  die  Fasern  des  M.  transversus  abdominis  entspringen  sieht. 
In  dieser  Aponeurose  bezw.  Fascie  findet  sich  etwas  unterhalb  der  letzten 
Rippe  eine  ca.  1  cm  lange  quere  Lücke,  durch  die  ein  gut  kirschgroßer; 
wenig  gelappter  Fettkörper  herausgetreten  ist  Derselbe  macht  die  respi- 
ratorischen Bewegungen  deutlich  mit,  indem  er  bei  jeder  Inspiration  sich 
in  die  Lücke  zurückzieht  und  bei  der  Exspiration  wieder  deutlieh  zum 
Vorschein  kommt.  Die  Lücke  zeigt  keine  scharfen  Ränder,  ist  von  längs- 
ovaler Form.  Die  quer  verlaufenden  Fasern  der  Aponeurose  sind  äußerst 
dann  und  atrophisch.  Veränderungen,  die  auf  ein  voraufgegangenes  Trauma 
schließen  lassen,  sind  nicht  nachzuweisen.  Durch  die  Lücke  gelangt  man 
anf  retroperitoneale  Fettmassen  und  medialwärts  auf  den  lateralen  Rand 
des  M.  quadratus  lumborum.  In  der  Tiefe  vorne  läßt  sich  deutlich  die 
Umschlagsfalte  des  Peritoneums  erkennen.  Das  mit  dem  retroperitonealeri 
Fettkörper  durch  einen  breiten  Stiel  in  Zusammenhang  stehende  Lipom 
wird  reponiert  Die  Fascienlücke  wird  durch  4  weitfassende  Seidennähte 
geschlossen.    Darüber  lagert  man  die  schrägen  Bauchmuskeln,  indeta.  man 
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zum  Schluß  noch  den  hinteren  Rand  des  Obüquus  externus  unter  einiger 
Spannung  an  die  Fascia  lumbodorsalis  fixiert,  ungefähr  an  der  Stelle,  wo 
das  tiefe  und  oberflächliche  Blatt  derselben  zusammentreffen.  Naht  der 
Hautwunde.    Steriler  Verband. 

Ungestörter  Wundverlauf.  Am  11.  Aug.  werden  die  Nähte  entfernt, 
Prima-Heilung.  Am  29.  Aug.  verläßt  Pat  mit  linearer  Narbe,  ganz  be- 
schwerdefrei, das  Krankenhaus. 

Dieser  Fall  illustriert  deutlich  das  Bild  eines  traumatischen 
Fettbruchs  in  der  Lendengegend.  Ein  eigentlicher  Bruchsack  fehlte, 
das,  was  vorgetrieben  war,  war  nichts  anderes,  als  subseröses  Fett 
Die  anatomischen  Beziehungen  der  Bauchwand  in  der  Lendengegend 
zu  den  darunter  liegenden  extraperitoneal  gelegenen  Teilen  lassen 
ein  solches  Vorkommnis  auch  von  vornherein  als  die  Regel  an- 
nehmen. Unter  den  wenig  zahlreichen  Beobachtungen  von  Lenden- 
hernien,  die  operativ  behandelt  wurden,  oder  bei  denen  eine  Autopsie 
Aufschluß  über  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  gab,  finden 
sich  denn  auch  mehrere,  bei  denen  ein  eigentlicher  Bruchsack  fehlte. 
Jeannel1)  hat  49  Fälle  erworbener  Lumbalhernien  aus  der  Lite- 
ratur zusammengestellt;  darunter  fanden  sich  3  Autopsien  und  6  ope- 
rierte Fälle.  Unter  diesen  9  Fällen  nun  konnte  das  Vorhandensein 
eines  Bruchsacks  5  mal  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden.  Bei 
weiteren  5  operierten  Fällen,  die  sich  in  der  Jeannel  sehen  Zusammen- 
stellung noch  nicht  aufgeführt  finden,  war  ein  Bruchsack  bloß  2  mal 
vorhanden. 

Hutchinson2)  fand  bei  der  Autopsie  eines  älteren  Mannes 
einen  linksseitigen  Lendenbruch,  der  sich  durch  die  Abwesenheit 
eines  peritonealen  Sackes  auszeichnete.  Der  Tumor  in  der  Lenden- 
gegend wurde  gebildet  durch  einen  orangengroßen  Klumpen  von 
subperitonealem  Fett,  der  bis  unter  die  Haut  vorgedrungen  war. 
A.  Webb  Jones3)  konstatierte  bei  der  Operation  der  Lendenhernie 
eines  45jährigen  Sudanesen  das  Fehlen  eines  Bruchsackes.  Der 
Bruch  wurde  gebildet  durch  das  Colon  ascendens  und  hauptsäch- 
lich durch  subseröses  Fett  Den  gleichen  Befund  erhob  Lejars4) 
anläßlich  der  Operation  einer  eingeklemmten  Hernie  im  Trigonnm 
Petita,   und    Tereschenkowi  und  Fedorow5)   fanden   in  einem 

1)  Jeannel,  loc.  cit. 

2)  Hutchinson,  On  lumbar  Heraia.    The  Brit.  med.  Jounu  1889,  8.  71. 

3)  A.  Webb  Jones,  A  caae  of  lumbar  Heraia.    Lanoet  1902,  VoL  II, 
8.  747. 

4)  Lejars,  18.  franz.  Chir.-Kongr.    Paris,  Okt  1905. 

5)  Tereschenkow   und   Fedorow,    Zur  Kasuistik    seltener  Hernien. 
Buss.  Aren.  f.  Chir.  1903,  Heft  1. 
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Falle  von  doppelseitiger  Lumbalhemie  auf  beiden  Seiten  nur  sub- 
peritoneales Fett  sich  vortreiben.  Den  ausgesprochensten  Fall  einer 
lumbalen  Adipocele,  der  unserer  Beobachtung  völlig  an  die  Seite 
gestellt  werden  muß,  teilte  Demoulin1)  vor  einigen  Jahren  mit 
Seine  Beobachtung  ist  kurz  folgende: 

Ein  47  Jahre  alter  Maurer  bemerkte  nach  einer  heftigen  Anstrengung 
in  der  rechten  Lendengegend  einen  hühnereigroßen  Tumor.  Außerdem  bei- 
standen daselbst  Schmerzen,  welche  sich  bei  jeder  Anstrengung  steigerten. 
Bei  der  Operation,  welche  6  Monate  nach  dem  Unfall  vorgenommen  wurde, 
fand  sich  im  Bereich  des  Grynfeltt-Leßhaftschen  Dreiecks  ein  Lipom,  das 
mit  der  Fettkapsel  der  Niere  in  Zusammenhang  zu  stehen  schien. 

Enderlen  und  Gasser2)  geben  in  ihrem  schönen  Atlas  die  bild- 
liche Darstellung  eines  Falles,  bei  dem  sie  im  oberen  Lendendreieck 
einen  Fettpfropf  vorfanden,  der  durch  die  Sehne  des  Transversus 
hin  durchgetreten  war. 

R.  v.  Baracz  berichtet  über  einen  nur  klinisch  beobachteten 
Fall  von  irreponiblem  Fettbruch,  welcher  durch  den  Leßhaftschen 
Rhombus  vorfiel  und  starke  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  ein- 
gegangen hatte.  Ohne  Zweifel  lagen  auch  in  manchen  anderen 
Fällen  von  Lendenhernien,  bei  denen  ein  Autopsie-  oder  Operations- 
befund fehlt,  solche  Adipocelen  vor.  Wenigstens  lassen  die  vor- 
liegenden Berichte  eine  solche  Vermutung  wohl  aufkommen.  Auch 
Enderlen  und  Gasser  halten  solche  Fettpfropfe  im  oberen  Lenden- 
dreieck gegebenen  Falls  für  die  Vorstufe  einer  echten  Hernie. 

Ob  diese  retroperitonealen  Lipome  unter  Umständen  die  gleiche 
Bolle  spielen  wie  die  subserösen  Lipome  anderer  Bruchpfortengegen- 
den, ist  eine  Frage,  die  sich  bei  der  spärlichen  Zahl  diesbezüglicher 
Beobachtungen  nicht  entscheiden  läßt  Die  Möglichkeit  ist  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  Hutchinson  und  Jeannel  geben  denn 
anch  ohne  weiteres  zu,  daß  diese  Lipome  imstande  sind,  gleich  wie 
bei  anderen  Hernien  einen  peritonealen  Bruchsack  nachzuziehen. 

Was  die  Durchtrittsstelle  des  eben  beschriebenen  Fettbruches 
anbelangt,  so  zeigen  die  bei  der  Operation  angetroffenen  topogra- 
phischen Verhältnisse,  daß  es  sich  um  eine  Hernie  im  Trigonum 
lumbale  superius  handelt  In  jenem  aponeurotischen  Feld,  durch 
welches  dieses  Dreieck  dargestellt  wird,  war  eine  Lücke  vorhanden, 
welche  dem  retroperitonealen  Lipom  den  Durchtritt  gestattete.   Es 


1)  Demoulin,   Contribution  Pe*tude  des  hernies  lombaires.    Congres  des 
Soci&äs  savantes,  tenu  &  hancy  da  9.  au  13.  avril  1901. 

2)  Enderlen  und  Gas 8 er,  Stereoskopbilder  zur  Lehre  von  den  Hernien: 
Jena  1906. 
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fragt  sich  nur,  welcher  Art  diese  Lücke  war.  Bekanntlich  ist  die 
schwächste  Stelle  der  lateralen  Lendengegend  dort  gegeben,  wo 
der  subcostale  Gefäßnervenstrang  die  Aponeurose  des  Transversa 
abdominis  perforiert.  Es  liegt  nahe,  diese  Gefäßlacke  auch  für 
unsere  Beobachtung  als  Brachpforte  verantwortlich  zu  machen. 
Das  Fehlen  eines  die  Lücke  passierenden  Gefäßes  oder  Nerven 
widerspricht  aber  dieser  Annahme.  Für  einen  traumatischen  Ur- 
sprung derselben  ließen  sich  bei  der  Operation  auch  keine  Anhalts- 
punkte gewinnen,  und  es  erscheint  mir  deshalb  das  wahrschein- 
lichste, daß  in'  diesem  Falle  eine  kongenitale  Lücke  im  Spatmni 
tendineum  lumbale  vorgelegen  hat,  durch  welche  bei  Anlaß  der 
heftigen  und  plötzlichen  Anstrengung  der  Fettbruch  hindurchtrat. 
Die  ganze  Aponeurose  zeigte  überhaupt  einen  dünnen,  auffallend 
atrophischen  Bau  im  Gegensatz  zu  den  sonst  kräftig  entwickelten 
Muskeln  und  Fascien.  Die  Annahme  einer  angeborenen  Schwäche 
derselben  mit  Defektbildung  ist  wohl  am  naheliegendsten. 

Die  Frage  nach  der  Durchtrittsstelle  bezw.  Bruchpforte  stellt 
überhaupt  den  schwächsten  Punkt  in  der  Lehre  von  den  Lenden- 
hernien  dar.  Nur  an  Hand  genauer  Sektionsberichte  und  Operations- 
befunde kann  dieselbe  mit  Erfolg  geprüft  werden.  Aber  wie  schon 
hervorgehoben,  liegen  solche  nur  in  einer  verschwindend  kleinen 
Anzahl  von  Fällen  vor  und  sind  dann  noch  leider  vielfach  ungenau. 
Wir  haben  eingangs  dieser  Arbeit  bei  unseren  anatomischen  Er- 
örterungen die  schwachen  Stellen  der  Lendengegend  kennen  gelernt 
durch  welche  Hernien  austreten  können,  oder,  besser  gesagt,  aus- 
treten könnten.  Wie  steht  es  nun  aber  mit  diesen  Stellen  in  Wirk- 
lichkeit? Werden  sie  auch  gegebenen  Falles  von  Hernien  zum 
Durchtritt  benutzt?  Wir  müssen  bei  der  Prüfung  dieser  Verhält- 
nisse die  ätiologischen  Momente  in  erster  Linie  berücksichtigen. 
Es  ist  klar,  daß  rein  traumatische  Hernien  an  jeder  Stelle,  wo  ein 
direktes  Trauma  eben  gerade  einwirkt,  ihren  Weg  nach  außen 
nehmen  können.  Sie  sind  abhängig  vom  Zufall  des  Traumas.  Aber 
auch  diejenigen  Fälle,  welche  als  Folge  irgendeines  Abszesses  auf- 
treten, müssen  hinsichtlich  ihrer  Durchtrittsstelle  mit  Vorsicht  be- 
trachtet werden.  Sie  nehmen  denjenigen  Weg,  der  ihnen  von  Seiten 
des  Abszesses  gerade  vorgezeichnet  ist,  und  dieser  ist  eben  ver- 
schieden je  nach  dem  Ausgangspunkt  des  Abszesses  selbst  Die  für 
diese  Frage  verwertbaren  Fälle  von  Lendenhernien  sind  aber  noch 
viel  zu  wenig  zahlreich,  daß  man  behaupten  könnte,  dieses  oder  jenes 
Dreieck  werde  mit  Vorliebe  von  ihnen  zum  Durchtritt  benutzt  Es 
sind  demnach  nur  die  nach  indirekten  Traumen  (Anstrengungen  usw.) 


Zur  Kasuistik  der  Lendenhernien.  473 

entstandenen  and  die  spontanen  Lendenhernien,  welche  notwendiger- 
weise eine  der  präformierten  schwachen  Stellen  der  lateralen  Lenden- 
gegend passieren.    Jeannel1)   fand  unter  49  Fällen  erworbener 
Lumbalhernien  bekanntlich  nur  9  Beobachtungen,  bei  denen  ein 
Autopsie-  oder  Operationsbefund  vorlag.    Unter  diesen  waren  aber 
nur  4  ffrr  die  Entscheidung  der  Frage  nach  der  Bruchpforte  ver- 
wendbar.   Bei  den  übrigen  handelte  es  sich  um  Hernien,  die  nach 
einem  direkten  Trauma  entstanden,  also  unabhängig  waren  von  jeder 
anormalen  anatomischen  Beschaffenheit  der  Lendengegend.    Unter 
diesen  4  Fällen  fanden  sich  nun  3  Hernien  des  Trigonum  lumbale 
superins  von  Leßhaft  und  Grynfeltt  und   nur  eine  im  Bereich 
des  Trigonum  Petiti.    Letztere  (Fall  von  Owen2))  war  aber  ent- 
standen nach  einem  traumatischen  Hämatom,  das  sekundär  absze- 
dierte, und  liefert  demnach  kaum  den  Beweis  dafür,  daß  das  Petit- 
sche  Dreieck  eine  Prädilektionsstelle  für  Hernien  darstellt.    Unter 
den  5  operierten  Fällen,  die  Jeannel  nicht  erwähnt,  oder  welche 
erst  später  bekannt  gegeben  wurden,  sind  2  Hernien  des  Petitschen 
Dreiecks  vertreten  (Fälle  von  Webb  und  Lejars).    Doch  sind  die 
anatomischen   Angaben   nicht   ganz   eindeutig.     Im  Falle  Tere- 
schenkows  und  Fedorows  haben  wir  dagegen  eine  sicher  kon- 
statierte doppelseitige  Lumbalhernie  im  Trigonum  lumbale  superins. 
Zentner')  beschreibt  einen  Fall  von  oberer  seitlicher  Bauchwand- 
hernie  bei  einem  Kinde,  wo  die  Hernie  durch  eine  Lücke  im  Muse, 
transversus  abdominis  ausgetreten  war.    Die  Hernie  hatte  sich  im 
Anschluß  an  eine  plötzliche  Anstrengung  gebildet     Der  Lenden- 
brach, über  welchen  Besten donk4)  berichtet,  war  nach  spondy- 
litischem  Senkungsabszeß  entstanden.     Der  beigefügte  Operations- 
bericht gibt  außerdem  keinen   genauen  Aufschluß  über  den  Sitz 
der  Bruchpforte.   Jedenfalls  zeigen  nach  dem  eben  Mitgeteilten  die 
bei  Operationen  (und  bei  Autopsien)  erhobenen  Befunde,  daß  die 
oberen  Lendenhernien  häufiger  vorkommen.    Auch  v.  Baracz  hat 
an  klinisch  genau  untersuchten  Fällen  von  Lumbalhernien  die  Prä- 
valenz der  oberen  Hernien  nachweisen  können.     Diese  Tatsache 
steht  nicht  im  Einklang  mit  den  Anschauungen  der  älteren  Autoren, 

1)  Jeannel,  loc.  cit,  S.  117. 

2)  Owen,  Lumbar  Hernie,  Radical  Operation;  Recovery.  Brit,  med.  Journ. 
H*y  1888.  (Dieser  Fall  stellt  zugleich  die  erste  Radikaloperation  einer  Lenden- 
hernie  dar). 

3)  Zentner,  Über  einen  Fall  von  oberer  seitlicher  Bauchwandhernie. 
Wiener  Hin.  Wochenschr.  1901,  S.  1232. 

4)  Bestendonk,  Ein  Fall  von  Lendenbruch.    Dissert.    Marburg  1899. 
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welche  vielfach  geneigt  waren,  jeden  Lendenbrach  als  Hernie  im 
Trigonum  Petiti  zu  betrachten.  Eine  solche  Identifizierung  ent- 
spricht keineswegs  den  objektiven  Tatsachen.  Das  Vorkommen 
einer  spontanen  oder  nach  indirektem  Trauma  entstandenen  Hernie 
im  Petitschen  Dreieck  ist  zum  mindesten  fraglich.  Unser  Fall  und 
die  bis  jetzt  bei  Autopsien  und  Operationen  gesammelten  Erfahrungen 
sprechen  vielmehr  dafür,  daß  die  Durchtrittsstelle  dieser  Hernien 
öfter  dem  Rhombus  Leßhafti  entspricht 

Die  Diagnose  einer  ausgesprochenen  Lenden  hernie  ist  in  der 
Regel  leicht,  man  muß  nur,  wie  Wolf f  hervorhebt,  an  die  Möglich- 
keit eines  Bruches  in  der  Lendengegend  denken.  Schwieriger  wird 
sich  dieselbe  schon  gestalten,  wo  es  sich,  wie  in  unserem  Falle,  um 
Fettbrüche  handelt.  Namentlich  wenn  dieselben  irreponibel  oder 
verwachsen  sind,  können  sie  zu  diagnostischen  Fehlschlüssen  Anlaß 
geben.  Eine  genaue  Anamnese  und  die  Berücksichtigung  aller  be- 
gleitenden Symptome  wird  eine  Verwechslung  mit  anderen  Dingen 
(z.  B.  einem  Lipom  oder  Senkungsabszeß)  vermeiden  lassen. 

Die  Kenntnis  der  Fettbrüche  in  der  Lendengegend  scheint  mir 
namentlich  auch  für  den  begutachtenden  Unfallarzt  von  Wichtigkeit  zu 
sein.  Bekanntlich  spielen  Traumen  der  Lendengegend  in  der  Unfall- 
praxis eine  hervorragende  Rolle.  Ebenso  bekannt  aber  ist,  daß  ob- 
jektive Veränderungen  bei  denselben  oft  auffällig  gering  sind  oder 
vielfach  ganz  vermißt  werden.  In  gewissen  Fällen  ist  es  deshalb 
ohne  Zweifel  ratsam,  bei  traumatischen  Lendenschmerzen  die  ana- 
tomisch schwachen  Stellen  der  Lendengegend,  also  besonders  die 
Gegend  des  Leßhaftschen  Rhombus,  genau  zu  untersuchen,  und  ev. 
nach  kleinen  Hernien,  besonders  nach  Fettbrüchen,  zu  fahnden.  Die- 
selben entstehen  meist  nach  indirekten  Traumen  und  zeigen  hierin 
die  gleiche  Ätiologie  wie  viele  Fälle  der  sog.  Lumbago  traumatica. 
Daß  sie  Techt  bedeutende  Beschwerden  machen  können,  selbst  bei 
sehr  unscheinbarem  objektiven  Befunde,  zeigt  unsere  Beobachtung 
und  beweisen  unter  anderem  auch  die  wenigen  in  der  Literatur 
bekannt  <  gewordenen  Fälle.  Daß  solche  Fetthernien  übrigens  auch 
weiter,  hinten  im  Bereich  des  Sacrolumbalis  in  die  Erscheinung 
treten  können,  hat,  wie  früher  schon  hervorgehoben  wurde,  Morestin 
gezeigt. 

Hinsichtlich  der  Therapie  der  Lendenhernien  kann  ich  mich 
kurz  fassen.  Während  man  sich  früher  fast  ausschließlich  mit 
entsprechend  geformten  Pelotten  behalf  und  nur  dann  zum. Messer 
griff,  wenn  eine  Einklemmung  bestimmt  dazu  auffordert?,  so  wird 
man  heute .  doch  meist  rein  chirurgisch  vorgehen.    Namentlich  bei 
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anhaltenden  Beschwerden  ist  die  chirurgische  Therapie  wohl  stets 
angezeigt  Sie  wird  sich  ganz  nach  den  im  Einzelfalle  vorliegen- 
den Verhältnissen  zu  richten  haben.  Ist  die  Bruchpforte  klein,  wie 
bei  nnserer  Beobachtung,  so  läßt  sie  sich  leicht  durch  Naht  schließen. 
Et.  kann  die  schwache  Stelle  der  Bauchwand  durch  Aneinander- 
nähen  benachbarter  Muskeln  und  Fascien  noch  verstärkt  werden. 
Bei  großen  Bruchpforten  wird  man  zu  einer  plastischen  Deckung 
greifen  müssen.  Küster  verschloß  im  Falle  Bestendonks  einen 
fast  handtellergroßen  Defekt  durch  einen  der  Crista  ilei  entnommenen 
Haut-Muskel-Knochenlappen.  Beachtenswert  scheint  mir  im  ge- 
gebenen Falle  der  Vorschlag  v.  Baracz'  zu  sein,  welcher  dahin 
zielt,  bei  oberen  Lendenhernien  den  Rhombus  Leßhafti  durch 
einen  gestielten  Muskellappen  aus  dem  Muse,  sacrolumbalis  zu 
verstärken. 


XVIII. 

Angeborene  Hüftverrenkung. 

Von 

Dr.  Dreesmann, 

Dozent  für  Chirurgie  an  der  Kölner  Akademie  für  prakt.  Medizin , 
dtrig.  Arzt  am  St.  Vincenz-floapital. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

IL  Diagnose. 

Auf  die  Diagnose  der  angeborenen  Hüftverrenkung,  die  vor 
allem  in  den  größeren  Monographien  von  Narath,  Bade,  Calot. 
Lorenz  und  Beiner  in  jüngster  Zeit  sehr  eingebende  Berücksich- 
tigung gefunden,  brauche  ich  deshalb  nicht  näher  einzugehen.  Über- 
dies wird  wohl  zugegeben  werden,  daß  die  meisten  Fehldiagnosen 
daher  rühren,  daß  an  das  Bestehen  einer  Hüftluxation  nicht  gedacht 
wurde.  Nur  auf  einige  Punkte  möchte  ich  aufmerksam  machen, 
die  auch  zur  Beurteilung  der  Frage,  ob  eine  völlige  Reposition 
durch  unsere  Behandlung  erzielt  worden  ist,  ob  nach  Abschluß  des- 
selben noch  eine  Luxation,  wenn  auch  in  anderer  Form,  besteht. 
von  Wichtigkeit  sind. 

Es  gibt  Fälle,  bei  denen  schon  vor  der  Behandlung  die  Sym- 
ptome der  Luxation  keineswegs  deutlich  sind;  das  Kind  hat  vielleicht 
nur  einen  etwas  schwerfälligen  Gang,  tritt  mit  einem  Bein  etwas 
unbeholfen  auf;  die  Eltern  berichten  zuweilen  sogar,  daß  sie  froher 
diesen  Gang  nicht  beobachtet  hätten.  Unter  solchen  Umständen 
kann  die  Diagnose  auf  falsche  Fährten  gelenkt  werden  und  nicht 
selten  werden  Plattfuß,  vor  allem  aber  Rachitis,  Coxa  vara  als 
Ursache  des  Leidens  angesehen.  Aber  auch  hier  ist  die  Diagnose, 
abgesehen  von  sehr  seltenen  Ausnahmefällen,  auch  ohne  Röntgen- 
aufnahme leicht  zu  stellen.  Das  sicherste  Kennzeichen  besteht 
darin,  daß  wir  uns  überzeugen,  wo  der  Kopf  steht  Der  Kopf  mni> 
unter  der  Arteria  cruralis  zu  fühlen  sein  und  zwar  bei  allen  Stellangen 
des  Hüftgelenkes.    Von  dem  Stand  des  Kopfes  überzeugt  man  sich 
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am  besten,  wenn  man  mit  der  Hand  den  Trochanter  umfaßt,  den 
Daumen  vorn  in  die  Leiste  eindrückt  und  die  übrigen  Finger  in 
die  hintere  Partie  des  Hüftgelenks  fest  eindrückt 

Vollführt  man  nun  an  dem  im  Knie  gebeugten  Bein  Rotations- 
bewegungen, so  ist  es  nicht  schwer,  den  Kopf  deutlich  durchzu- 
fühlen und  seine  Stellung,  sowie  auch  seine  Bewegung  zu  bestimmen. 
Da  es  sich  hier  bei  diesen  schwierigen  Fällen  nur  um  kleinere 
Kinder  handelt,  ist  selbst  bei  kräftig  entwickelten  Kindern  diese 
Umfassung  des  Trochanters  und  Schenkelhalses  leicht  auszuführen. 
Hat  man  den  Kopf  deutlich  gefühlt,  so  wird  man  auch  seine  Lage 
zur  Arteria  cruralis  bestimmen  können.  Von  Wichtigkeit  ist  es 
nun  festzustellen,  daß  auch  bei  Außendrehung,  sowie  bei  gleich- 
zeitiger Außen  rotation  und  Adduktion  des  gestreckten  Beines  die 
Arteria  cruralis  den  Schenkelkopf  noch  kreuzt  Unter  Umständen 
allerdings  kann  diese  Feststellung  schwierig  sein,  wenn  es  sich 
nämlich  um  unruhige  Kinder  handelt,  die  jeder  Untersuchungs- 
iaethode,  wenn  sie  auch  absolut  schmerzlos  ist,  den  heftigsten 
Widerstand  entgegensetzen.  Hier  wird  man,  wenn  auch  selten, 
gezwungen  sein,  die  Narkose  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Gleicher  Zeit  mit  der  Feststellung  des  Standes  des  Kopfes  kann 
man  nun  auch  die  Richtung  des  Schenkelhalses  bestimmen  und  somit 
den  Grad  der  Anteversion  und  der  Sagittalstellung,  die  mit  der 
Stellung  des  Fußes  korrespondiert.  Bei  der  Umfassung  des  Trochanters 
ist  es  nicht  schwierig,  dem  Oberschenkel  eine  solche  Rotations- 
stellung zu  geben,  daß  der  Kopf  und  Trochanter  wenigstens  an- 
nähernd in  der  Frontalebene  liegen.  Man  fühlt  so  den  Kopf  gleich- 
zeitig von  vorne,  wie  von  hinten.  Hat  man  den  Kopf  bzw.  Trochanter 
nun  in  die  oben  erwähnte  Stellung  durch  Innenrotation  des  Ober- 
schenkels gebracht,  so  zeigt  uns  die  Stellung  des  Fußes  den  Grad 
der  vorhandenen  Anteversion.  Ich  brauche  nur  den  Winkel  zu  be- 
stimmen, den  die  Fußachse  mit  der  Vertikalen  bildet;  dies  geschieht 
sehr  leicht  durch  einen  einfachen  Apparat  (Fig.  1),  den  ich  mir 
habe  konstruieren  lassen  und  der  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
von  mir  zu  obigem  Zweck  benutzt  wird.  Der  Fuß  wird  an  einer 
Metallstange  a,  welche  um  eine  horizontale  Achse  drehbar  ist,  be- 
festigt Die  Ferse  ruht  auf  einem  kleinen  Polster  und  wird  dort 
durch  einen  Riemen  fixiert.  Hinter  der  Stange  a  befindet  sich  ein 
Gradmesser  b,  auf  dem  die  Stange  in  jeder  beliebigen  Lage  durch 
Anziehen  der  Schraube  c  fixiert  werden  kann.  Hat  nun  z.  B.,  um 
die  Schenkelhalsachse  in  die  Frontalebene  zu  bringen,  die  Fußachse 
von  der  vertikalen  Stellung,  dem  0  Punkte  am  Gradmesser  aus- 
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gehend  eine  Innenrotation  um  60°  ausgeführt,  so  würde  bei  verti- 
kaler Stellung  des  Fußes  die  Schenkelhalsachse  am  60  °  nach  vorn 
von  der  Frontalebene  gewichen  sein,  mit  anderen  Worten,  die  Ante- 
version würde  60  °  betragen.  Dies  ist  natürlich  nur  dann  richtig, 
wenn  bei  vertikaler  Stellang  des  Fußes  die  Condylenachse  in  der 
horizontalen  Ebene  sich  befindet,  was  wohl  im  aligemeinen  der  Fall 
sein   dürfte.    Selbstredend  ist'  diese  Messung  keine  ganz  genaue. 


Fig.  1.    Apparat  zur  Bestimmung  der  Anteveraion. 

der  Fuß  wird  durch  seine  Schwere  in  etwa  die  Neigung  haben, 
nach  innen  zu  fallen;  es  entsteht  eine  geringe  Innenrotation  int 
Fußgelenk,  sowie  im  Kniegelenk,  wodurch  die  Anteversion  am  einen 
Bruchteil  vergrößert  wird.  Aber  wenn  man  selbst,  während  die 
eine  Hand  (bei  einer  linksseitigen  Luxation  die  rechte  and  umge- 
kehrt) die  Stellung  des  Schenkelhalses  kontrolliert,  mit  der  andern 
Hand  an  dem  im  Kniegelenk  gestreckten  Oberschenkel  die  Innen- 
rotation vollführt,  dürfte  obiger  Fehler  kein  erheblicher  sein,  Anf 
jeden  Fall  wird  diese  Methode  uns  die  Möglichkeit  eines  Vergleiches 
der  verschiedenen  Fälle  mit  hinreichender  Sicherheit  an  die  Hand 
geben,  sowie  auch  den  Vergleich  des  Befundes  vor  und  nach  Ab- 
schluß der  Behandlung, 
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Außerdem  müssen  wir  vor  dem  Beginn  der  Behandlung  noch 
den  Winkel  zwischen  Schenkelhals  und  Schenkelschaft  bestimmen. 
Dies  ist  möglich  durch  Messung  am  Röntgenbild,  welches  bei  Stellung 
der  Schenkelhalsachse  in  der  Horizontalebene  aufgenommen  ist. 

Ein  weiteres  sehr  wichtiges  Symptom  für  das  Bestehen  yön 
angeborener  Hüftverrenkung  ist  die  Tatsache,  die  Trendelenburg 
festgestellt  hat,  daß  nämlich  beim  Stehen  auf  dem  laxierten  Bein 
die  andere  Beckenhälfte  herunterfällt  Nach  Trendelenburg  wird 
dies  bewirkt  durch  die  Insuffizienz  der  Glutäalmuskel ,  besonders 
der  Glutäei  medius  und  minimus.  Die  Ursache  dieser  Insuffizienz 
ist  nach  Trendelenburg  zu  erblicken  einmal  in  der  veränderten, 
jetzt  mehr  horizontalen  Sichtung  dieser  Muskeln,  in  der  Verkürzung 
des  Hebelarmes,  wenn  der  Schenkelhals  verschwunden  ist  und  in 
der  Verschieblichkeit  des  Kopfes.  Es  leuchtet  wohl  ohne  weiteres 
ein,  daß  die  Verkürzung  des  Schenkelhalses,  die  zweifelsohne  meist 
vorhanden  ist,  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  schein- 
bare ist,  bedingt  durch  die  Anteversion  des  Schenkelhalses,  richtiger 
gesagt  durch  die  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Sagittalstellung 
der  Schenkelhalsachse.  Bei  einer  vollständigen  Sagittalstellung 
der  letzteren  ist  es  naturgemäß  den  Abduktoren  unmöglich,  den 
Kopf  fest  an  das  Becken  anzudrücken  und  demselben  hier  den  not- 
wendigen Halt  zu  verleihen. 

Die  Prüfung  der  normalen  Funktion  der  Glutäen  wird  nun  im 
allgemeinen  nicht  im  Gehen,  sondern  im  Stehen  vorgenommen,  in- 
dem man  zu  gleicher  Zeit  bei  dem  uns  vis  ä  vis  gestellten  Patienten 
die  Stellung  der  beiden  Spinae  ant  sup.  kontrolliert,  wenn  das  ge- 
sunde oder  kranke  Bein  gehoben  wird.  Da  wir  dicht  vor  dem  Pa- 
tienten stehen,  lassen  wir  das  Bein  im  allgemeinen  nach  der  Seite 
lieben.  Ich  habe  indessen  in  letzter  Zeit,  seitdem  ich  mehr  darauf 
achte,  gefunden,  daß  diese  Ausführung  der  Prüfung  nicht  ganz 
korrekt  ist.  Das  Resultat  ist  nämlich  unter  Umständen  ein  anderes, 
wenn  wir  das  gesunde  Bein  nach  der  Seite  oder  nach  vorne  heben 
lassen.  Wiederholt  habe  ich  feststellen  können,  daß  die  Glutäen 
normal  zu  funktionieren  scheinen,  wenn  ich  das  entgegengesetzte 
Bein  stark  abduzieren  ließ;  die  entgegengesetzte  Beckenhälfte  hob 
sich  dann.  Dies  trat  aber  nicht  ein,  wenn  ich  das  entgegengesetzte 
Bein  nach  vorne  heben  ließ,  wie  dies  beim  Gehen  auch  geschieht. 
Bei  dieser  Bewegung  erfolgt  eine  Senkung  der  dazu  gehörigen 
Beckenhälfte.  Diese  Tatsache  erklärt  sich  wohl  daraus,  daß  bei 
Abduktion,  zumal  bei  starker  Abduktion  eines  Beines  die  entgegen- 
gesetzte Beckenwand  in  mehr  horizontale  Lage  kommt  und  der 
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Kopf  daher  hier  leichter  eine  Stütze  findet  Wird  das  Bein  dagegen 
nach  vorne  gehoben,  so  versagt  dieses  Hilfsmittel  Es  ist  dies  dann 
aber  ein  Beweis,  daß  der  Kopf  noch  keinen  genügenden  Halt  ge- 
funden hat  oder  die  Glutäen  noch  stark  geschwächt  sind.  Eine 
vollständige  Heilung  ist  dann  noch  nicht  erfolgt  und  werden  wir 
meist  bei  genauem  Zusehen  eine  von  der  Norm  mehr  oder  weniger 
abweichende  Gestaltung  des  Hüftgelenkes  finden.  Es  muß  demnach, 
wenn  wir  von  einer  vollständigen  Heilung  sprechen  wollen,  verlangt 
werden,  daß  gerade  bei  Hebung  des  gesunden  Beines  nach  vorne 
auch  die  zugehörige  Spinae  ant  sup.  gehoben  wird  Die  Prüfung, 
ob  dies  bei  Abduktion  geschieht,  genügt  nicht.  Ich  habe  ferner 
konstatieren  können,  daß  zuweilen  bei  geringer  Abduktion  die  Funk- 
tionsprüfung nicht  ganz  günstig  ausfiel  oder  unentschieden  blieb, 
bei  starker  Abduktion  günstig  sich  gestaltete.  Es  schien  mir,  als 
ob  das  betreffende  Kind  es  gelernt  hätte,  durch  eine  plötzliche 
ruckweise  Hebung  die  gesunde  Beckenseite  so  weit  zu  heben,  daß 
die  kranke  gleichsam  auf  dem  Oberschenkel  in  horizontaler  Lage 
balanciert  wird.  Fällt  aber  die  Beckenseite  etwas  aus  dieser  Ba- 
lance heraus,  so  zeigt  sich  dann  auch  die  ungenügende  Funktion 
der  Abduktoren. 

Es  braucht  nicht  besonders  betont  zu  werden,  daß  das  Ergebnis 
der  Funktionsprüfung  der  Abduktoren  nur  in  seltenen  Ausnahmen 
versagt.  Unter  Umständen  kann  nämlich  die  Funktionsprüfung  ein 
sehr  günstiges  Resultat  ergeben  haben,  ohne  daß  der  Kopf  in  einer 
normalen  Pfanne  an  richtigem  Ort  einen  Halt  gefunden  hat,  sei  es 
vor  oder  nach  der  Behandlung.  Aber  das  sind  Ausnahmen,  ebenso 
wie  die  Fälle,  bei  denen  trotz  negativen  Ausfalls  der  Funktions- 
prüfung keine  Luxation  vorliegt.  Im  letzten  Falle  kann  progressive 
Muskelatrophie  vorliegen,  unter  Umständen  Coxa  vara. 

Wenn  nun  auch  die  Feststellung  des  Vorhandenseins  einer  Luxa- 
tion unter  Zuhilfenahme  aller  Symptome  eine  leichte  ist,  so  kommen 
doch  hier  auch  Fälle  vor,  bei  denen  Zweifel  obwalten  können. 
Nach  meinen  Erfahrungen  gibt  es  nämlich  richtige  Übergangsformen 
in  allen  Stadien  von  normalem  Hüftgelenk  mit  normaler  Anteversion 
bis  zur  ausgesprochenen  Luxatio  iliaca.  Nicht  selten  kommen  die 
Eltern  zum  Arzt,  weil  ihr  Kind  die  Füße  stark  einwärts  setze. 
Wiederholt  habe  ich  hier  konstatieren  können,  daß  keine  Spur  von 
Luxation  vorliege,  aber  doch  eine  ganz  auffallend  starke  Anteversion 
des  Schenkelhalses,  daneben  auch  eine  mehr  als  gewöhnlich  starke 
Sagittalstellung  der  Schenkelhalsachse.  Weitere  Übergangsformen 
finden  wir,  was  auch  von  anderer  Seite  wiederholt  betont  worden 
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ist,  bei  der  einseitigen  Luxation  an  der  anscheinend  gesunden  Seite. 
Das  Röntgenbild  deckt  hier  zeitweise  eine  stark  defekte  Pfanne  auf, 
die  die  durchaus  gerechtfertigte  Befürchtung  erwecken  läßt,  daß 
bei  schon  geringer  Adduktionsstellung  eine  Luxation  auch  auf  dieser 
Seite  erfolgen  müsse.  Ja  in  einem  Falle  von  einseitiger  Luxation 
habe  ich  es  erleben  müssen,  daß  auf  der  auch  auf  dem  Röntgenbild 
scheinbar  vollständig  intakten  Seite,  nach  Abschluß  der  Behandlung 
plötzlich  eine  Luxation  sich  entwickelt  hatte.  Wir  ersehen  hieraus, 
daß  selbst  das  Röntgenbild  uns  im  Stich  lassen  kann. 

Vor  einigen  Jahren  habe  ich  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet 
Aus  den  Symptomen  mußte  ich  auf  das  Vorhandensein  einer  an- 
geborenen Luxation  schließen.  Die  Röntgenaufnahme  schien  meine 
Angabe  nicht  zu  bestätigen,  vielmehr  glaubte  ich  die  Affektion  bei 
dem  Kinde  als  Coxa  vara  deuten  zu  müssen  und  leitete  ich  eine 
dementsprechende  Behandlung  ein.  Aber  der  Erfolg  dieser  Behand- 
lang war  ein  negativer  und  infolgedessen  wandten  sich  später  die 
Eltern  an  einen  auswärtigen  Kollegen,  der  eine  doppelseitige  Luxa- 
tion diagnostizierte.  Später  kam  das  Kind  nach  wiederholter  erfolg- 
loser Einrenkung  wieder  in  meine  Behandlung  zurück  und  konnte 
ich  mich  jetzt  von  dem  tatsächlichen  Vorhandensein  einer  doppel- 
seitigen Luxation  überzeugen. 

Es  kann  demnach  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  wirkliche 
Übergangsstadien  zwischen  normalem  Hüftgelenk  und  taxiertem 
existieren,  und  daß  sich  auch  später  noch  aus  einem  solchen  Über- 
gangsstadium eine  Luxation  entwickeln  kann.  Dies  ist  vor  allem 
dann  zu  fürchten,  wenn  bei  einseitig  vorhandener  Luxation  auf  der 
anderen  Seite  ein  Übergangsstadium  besteht  und  dies  Gelenk  nun 
in  schädlicher  Weise  belastet  wird;  diese  schädliche  Belastung  er- 
folgt bei  Adduktion,  in  die  sich  das  Bein  naturgemäß  bei  Abduktion 
des  eingerenkten  Beines  zu  stellen  sucht. 

Auch  nach  Abschluß  einer  Behandlung  ist  die  Frage;  ob  noch 
eine  Luxation  vorliegt,  keineswegs  immer  leicht  zu  beantworten. 
Ein  ganz  normales  Hüftgelenk  wird  selten  erzielt  werden,  mögen 
wir  eine  Methode  der  Behandlung  wählen,  welche  wir  wollen.  So 
werden  wir  auch  noch  nach  Jahren  einen  geringen  Grad  der  Ante- 
version vorfinden,  einen  höheren,  als  wie  der  Norm  entspricht.  Es 
ist  aber  naturgemäß,  wenn  der  Kopf  nicht  in  der  Frontalebene  auf 
die  Pfanne  einwirkt,  daß  dieselbe  sich  dann  auch  nicht  in  normaler 
Weise  ausbilden  kann.  Wir  werden  also  nach  Abschluß  der  Be- 
handlung alle  möglichen  Übergangsformen  finden  bis  zur  voll- 
ständigen Reluxation.    Und  in  der  Tat  finden  wir  dies  auch  durch 
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die  vielfachen  Bezeichnungen:  Exzentrische  Pfannenbildung,  Trans- 
position nach  vorne,  Subluxation  usw.  angedeutet  Es  ist  wohl  in 
etwa  der  Willkür  des  Autors  anheimgegeben,  hier  die  Grenze 
zwischen  Erfolg  und  Mißerfolg  seiner  Methode  zu  ziehen,  und  dürften 
die  großen  Unterschiede  in  der  Prozentzahl  der  Heilungen,  die  uns 
in  den  verschiedensten  Veröffentlichungen  entgegentreten,  zum  Teil 
sicherlich  hierauf  zurückzuführen  sein.  Auf  jeden  Fall  müssen 
wir  von  einer  anatomischen  Heilung  verlangen,  daß  der  Kopf  dem 
Mittelpunkt  der  Pfanne  gegenübersteht,  daß  eine  gut  ausgebildete 
Pfannendach  vorhanden  ist,  daß  ferner  der  Kopf  unter  der  Art  crur. 
sich  befindet  und  die  Pfanne  bei  den  verschiedensten  Bewegungen 
nicht  verläßt  Das  funktionelle  Resultat  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
mit  dem  anatomischen  konform.  Haben  wir  eine  anatomische  Hei- 
lung, natürlich  bei  freier  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes,  so  ist 
auch  das  funktionelle  Resultat  einwandfrei.  Ist  aber  die  anatomische 
Heilung  in  obigem  Sinne  nicht  gelungen,  so  wird  auch  das  funktio- 
nelle Resultat  etwas  zu  wünschen  übrig  lassen.  Ausnahmen  sind 
außerordentlich  selten. 

III.  Behandlung. 

Von  Anfang  an  haben  wir  zur  Reposition  keinerlei  maschinellen 
Einrichtungen  uns  bedient  Das  Kind  wird  auf  einen  etwa  20  cm 
hohen  Sandsack  gelegt,  der  das  Becken  unterstützt,  während  der 
Oberkörper  gehalten  wird  oder  auf  einem  zweiten  Kissen  aufruht. 
Ein  Assistent  fixiert  an  der  gesunden  Seite  das  Becken,  in  dem  er 
mit  der  flachen  Hand  die  Spina  ant  sup.  auf  die  Unterlage  nieder- 
drückt Dann  wird  die  Einrenkung  entweder  über  dem  hinteren, 
seltener  über  dem  oberen  Pfannenrand  vorgenommen.  Das  Bein 
wird  in  der  Hüfte,  sowie  im  Knie  um  90°  gebeugt,  und  falls  es  sich 
um  das  rechte  Bein  handelt,  auch  mit  der  rechten  Hand  nun  nach 
außen  geführt,  so  daß  schließlich  der  Oberschenkel  und  das  recht- 
winklig gebeugte  Kniegelenk  sich  in  der  Frontalebene  befinden. 
Gleichzeitig  drückt  man  mit  der  ulnaren  Seite  der  linken  Hand 
den  Trochanter  in  die  Höhe,  der  hier  ein  Hypomochlium  findet. 
Während  dieser  letzten  Bewegung  suchen  wir  abwechselnd  den 
Widerstand  der  Adduktoren  durch  Massage  mit  der  Seitenfläche 
der  Hand  zu  überwinden.  Machen  wir  die  Einrenkung  über  den 
oberen  Pfannenrand,  so  wird  zuerst  eine  Abduktion  und  dann, 
während  die  Abduktion  bis  zum  Winkel  von  90°  forciert  wird,  anch 
eine  Außenrotation  um  90°  vorgenommen.  Wir  gelangen,  mögen 
wir  den  ersten  oder  den  zweiten  Weg  einschlagen,  schließlich  zn 
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denselben  Endresultat  bez.  der  Stellung  des  Beines.  Es  ist  ohne 
weiteres  klar,  daß  die  Einrenkung  nicht  immer  sofort  erfolgt,  der 
Kopf  sucht  bei  diesen  ultraphysiologischen  Bewegungen  die  Pfanne 
zu  umgehen,  anstatt  in  dieselbe  einzudringen.  Bei  jüngeren 
Kindern  gelingt  die  Einrenkung  meist  spielend  leicht;  sie  wird  viel- 
fach, worauf  auch  von  anderer  Seite  aufmerksam  gemacht  worden 
ist,  noch  erleichtert  durch  eine  gleichzeitige  Extension  an  dem 
flektierten  Bein  und  Adduktion.  Bei  älteren  Kindern  kommen  wir 
nur  langsam  zum  Ziele.  Ganz  allmählich  wird  die  Abduktion  des 
flektierten  Beines  verstärkt,  indem  man  immer  wieder  zwischen 
durch  nachgibt  und  stärkere  Extension  oder  Flexion  ausübt. 
Schließlich  fühlt  man  sehr  häufig  ein  gewisses  Nachgeben  des 
Trochanters,  der  durch  die  andere  Hand  des  Operateurs  nach  vorne 
gedrückt  und  bezüglich  seiner  Stellung  stets  sorgfältig  kontrolliert 
wird.  Man  fühlt  gleichsam  wie  der  Kapselschlauch  sich  öffnet  und 
dem  Kopf  das  Eindringen  gestattet  Derselbe  verschwindet  dann  in 
der  Tiefe.  Ein  Moment  darauf  fühlen  und  hören  wir,  wenn  auch 
nnr  schwach  bei  jüngeren  Kindern  das  Eindringen  des  Kopfes  in 
die  Pfanne.  Das  Bein  ist  nun  immer  etwas  fixiert  in  flektierter,  ab- 
duzierter  und  außenrotierter  Stellung. 

Ich  sage  in  Außenrotation,  obschon  ich  weiß,  daß  der  eine  oder 
andere  mir  nicht  beistimmen  wird.  Auch  Lorenz  hat  früher  diese 
Stellung  bez.  der  Rotation  als  indifferent  bezeichnet,  empfiehlt  heute 
diese  Bezeichnung,  deren  Richtigkeit  er  nicht  mehr  widerspricht 
fallen  zu  lassen,  weil  sie  zu  Irrtümern  führen  könne;  er  empfiehlt, 
diese  Stellung  „mit  sagittaler  Stellung  der  Knieachse"  zu  prä- 
zisieren. Aber  diese  Bezeichnung  würde  doch  nur  für  die  End- 
stellung (Flexion  90°,  Abduktion  90°  und  Rotation  90°)  passen,  aber 
nicht  z.B.  für  die  Mittelstellung,  die  z.B.  Calot  wählt  (Flexion  70°, 
Abduktion  70°).  Und  warum  sollen  wir  nicht  Außenrotation  sagen? 
Es  ist  doch  tatsächlich  eine  Außenrotation,  wenn  sie  auch  nur  durch 
Flexion  und  Abduktion  zustande  kommt.  Ich  habe  dies  in  meiner 
früheren  Abhandlung  genauer  ausgeführt  und  will  hier  nur  mehr 
kurz  darauf  eingehen,  soweit  dies  notwendig  erscheint.  Wenn  wir 
behaupten,  diese  Position,  bei  der  das  rechtwinklig  flektierte  und 
abduzierte  Bein  in  der  Frontalebene  sich  befindet,  desgleichen  auch 
der  Unterschenkel,  bei  rechtwinkliger  Beugung  des  Kniegelenkes, 
sei  bezüglich  der  Rotation  indifferent,  so  können  wir  genau  mit 
demselben  Rechte  behaupten,  diese  Stellung  sei  bez.  der  Flexion 
indifferent.  Denn  wir  können  zu  dieser  Position  auch  gelangen, 
durch  reine  Abduktion  von  90°  und  dann  darauffolgende  Außen - 
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rotation  von  90°.  Auch  Calot  steht  auf  dem  Standpunkt,  daß  es 
sich  hier  um  keine  Rotation  handelt,  glaubt  aber,  um  diese  eigen- 
tümliche Stellung  zu  präzisieren,  eine  anatomische  Abduktion  von 
einer  chirurgischen  unterscheiden  zu  müssen.  Die  anatomische 
Abduktion  ist  nach  seiner  Auffassung  die  einfache  Abduktion  des 
gestreckten  Beines,  die  chirurgische  Abduktion  hingegen  die  Ab- 
duktion des  flektierten  Beines.  Es  scheint  mir  dann  doch  viel 
einfacher  zu  sagen,  daß  eben  die  Galotsche  chirurgische  Abduktion 
eine  Abduktion  ist,  die  gleichzeitig  eine  Rotation  in  sich  schließt, 
ebenso  wie  die  Abduktion  und  Außenrotation  eine  Flexion  in  sich 
schließen. 

Diese  ganze  Verwirrung  rührt  in  erster  Linie  wohl  daher,  daß 
man  in  Erkenntnis  der  Anteversion  des  Schenkelhalses  sich  sagte, 
eine  Außenrotation  ist  zur  Heilung  dieses  Leidens  ein  Unding. 
Von  anderer  Seite  wurde  deshalb  auch  die  Innenrotation  so  sehr 
empfohlen.  Nun  sah  man  aber  doch,  daß  bei  der  von  mir  als 
Außenrotation  bezeichneten  Stellung  Heilung  der  Luxation  eintrat 
und  zwar  aus  sehr  plausiblem  Grunde,  wie  wir  gleich  sehen  werden. 
Da  hier  ein  scheinbarer  Widerspruch  vorlag,  wurde  die  Außen- 
rotation, die  ja  in  Wirklichkeit  nicht  gemacht  wurde,  bestritten. 

Hierzu  kommt,  daß  die  Bezeichnungen  Flexion,  Abduktion, 
Rotation  die  durch  den  Gebrauch  festgelegt  sind,  streng  genommen 
nicht  den  in  Wirklichkeit  ausgeführten  Bewegungen  im  Hüftgelenk 
entsprechen.  Unter  Rotation  verstehen  wir  eine  Drehung  des 
Schenkelschaftes,  und  zwar  unter  Rotation  nach  innen,  eine  Drehung 
des  Schenkelschaftes  nach  innen.  Der  Schenkelhals  macht  hierbei  aber 
keine  Bewegung  im  gebräuchlichen  Sinne  der  Rotation  sondern  im 
Sinne  der  Flexion;  also  im  Hüftgelenk  selbst  wird  bei  der  Rotation 
des  Oberschenkels  nach  innen  eine  Flexion  ausgeführt;  umgekehrt 
geschieht  bei  der  Rotation  des  Oberschenkels  nach  außen,  eine 
Extension  des  Hüftgelenks.  Machen  wir  eine  Flexion  des  Ober- 
schenkels, so  wird  im  Hüftgelenk  eine  Rotation  nach  außen  ge- 
macht, machen  wir  eine  Extension  des  Oberschenkels  eine  Rota- 
tion nach  innen.  Bei  der  Abduktion  des  Oberschenkels  geschieht 
im  Hüftgelenk  auch  eine  Abduktion,  bei  der  Adduktion  eine 
Adduktion. 

Wir  sehen  also,  daß  infolge  des  Enickungswinkels  zwischen 
Schaft  und  Hals  unsere  gebräuchlichen  Bezeichnungen  bezüglich 
der  Bewegungen  unkorrekt  sind.  Dieselben  aber  nun  umzuändern 
würde  einfach  unmöglich  sein  und  wegen  der  dann  entstehenden 
Konfusion  auch  nicht  ratsam.    Wenn  wir  aber  einzelne  Stellungen 
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des  Oberschenkels  präzisieren  wollen,  müssen  wir  diese  wirklichen 
Vorgänge  im  Ange  halten. 

Wenn  wir  also  untersuchen  wollen,  ob  bei  der  vorhin  geschil- 
derten Stellung  des  Beines  (Flexion  90°,  Abduktion  90°,  Rotation  ?) 
eine  Rotation  einbegriffen  ist,  so  müssen  wir  untersuchen,  ob  im 
Hüftgelenk  selbst  die  Bewegung  ausgeführt  wurde,  welche  als  eine 
Rotation  bezeichnet  werden  muß.  Stellen  wir  uns  ein  normales 
Hüftgelenk  vor  und  machen  an  diesem  zunächst  eine  Flexion  des 
Oberschenkels  von  90°,  dann  eine  Abduktion  dieses  von  90°,  so  wird 
im  Hüftgelenk  zunächst  eine  Rotation  nach  außen  gemacht  und 
dann  eine  Extension.  Der  bei  der  Flexion  in  der  Frontalebene 
stehende  Schenkelhals  kommt  vollständig,  wenn  die  Abduktion  um 
90°  möglich  ist,  in  die  Sagittalebene  zu  stehen;  dies  ist  aber  die 
Extension  des  Schenkelhalses  oder  die  Extension  im  Hüftgelenk. 
Wir  haben  aber  vorhin  gesehen,  daß  der  Extension  im  Hüftgelenk 
eine  Rotation  des  Schenkelschaftes  nach  außen  entspricht.  Es  geht 
also  hieraus  auf  das  deutlichste  hervor,  daß,  wenn  ich  bei  einem 
normalen  Hüftgelenk  zunächst  eine  Flexion  von  90°  und  dann  eine 
Abduktion  von  90°  mache,  daß  hierbei  gleichzeitig  eine  Rotation 
nach  außen  von  90°  erfolgt.  Es  ist  ganz  naturgemäß,  daß  bei 
einem  pathologisch  veränderten  Hüftgelenk,  wie  wir  dies  bei  der 
Luxation  haben,  die  Bewegungen  in  demselben  Sinne  verlaufen. 
Ganz  dieselben  Bewegungen  sind  es  zwar  nicht,  da  das  Hüftgelenk 
bei  der  Luxation  sehr  verändert  ist,  und  die  Achsen,  um  die  die 
Bewegungen  geschehen,  eine  mehr  oder  weniger  von  der  Norm  stark 
abweichende  Stellung  einnehmen.  Aber  es  ist  unbedingt  notwendig, 
daß  wir  die  Bezeichnungen,  die  bei  normalem  Hüftgelenk  als  richtig 
angesehen  werden,  auch  bei  dem  pathologischen  Hüftgelenk  an- 
wenden; im  anderen  Falle  wäre  eine  einheitliche  Bezeichnung  nicht 
mehr  möglich. 

Es  steht  demnach  fest,  daß,  wenn  der  Oberschenkel  um  90° 
flektiert  und  dann  um  90°  abduziert  wird,  gleichzeitig  eine  Rotation 
um  90°  gemacht  wird,  ebenso,  daß,  wenn  der  Oberschenkel  um  90° 
abduziert  und  dann  um  90°  nach  außen  rotiert  wird,  gleichzeitig 
eine  Flexion  um  90°  gemacht  wird.  Ich  glaube  aber  ferner,  wenn 
wir  nunmehr  die  Außenrotation  anerkennen,  daß  wir  hierdurch 
keine  Verwirrung  hervorrufen;  im  Gegenteil.  Macht  uns  doch  die 
Stellung  der  Kniescheibe  und  des  Fußes  nach  außen  direkt  darauf 
aufinerksam,  daß  hier  eine  Außenrotation  vorliegt.  Würden  wir 
diese  Stellung  als  Sagittalstellung  der  Knieachse  bezeichnen,  dann 
erhebt  sich  die  Frage,   wie  sollen   die  Zwischenstufen  zwischen 
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Außenrotation  von  90°  und  indifferenter  Nullstellung  bezeichnet 
werden?  Hier  würde  die  Bezeichnung  Sagittalstellung  nicht  mehr 
passen;  dagegen  haben  wir  keine  Schwierigkeit  zu  unterscheiden 
zwischen  Außenrotation  von  90°,  80°,  70°  usw.  Noch  ein  weiterer 
Vorteil  scheint  mir  vorhanden  zu  sein,  wenn  wir  die  Bezeichnung 
Außenrotation  festhalten.  Der  behandelnde  Arzt  wird  sich  dann 
viel  mehr  der  für  ihn  harrenden  Aufgabe  bewußt  sein,  diese  Außen- 
rotation im  Verlauf  der  weiteren  Behandlung  zu  beseitigen  und 
womöglich  in  eine  Innenrotation  umzuwandeln. 

Um  Mißverständnisse  *  zu  beseitigen,  werde  ich  also  stets  die 
fragliche  Stellung  als  Außenrotation  bezeichnen,  deren  Grad  uns 
durch  die  Stellung  des  Fußes  angegeben  wird. 

Eine  Schwierigkeit  haben  wir  noch  bezüglich  der  Bezeichnung 
der  Abduktion.  Wir  sprechen  von  einer  Abduktion,  wenn  das  Bein 
in  der  Frontalebene  nach  außen  geführt  wird,  ebenso  aber  auch, 
wenn  das  vorher  im  Hüftgelenk  rechtwinklig  flektierte  Bein  nach 
außen  geführt  wird.  Durch  diese  Bezeichnung  „Abduktion"  für  zwei 
verschiedene  Bewegungen  kommen  leicht  Mißverständnisse  zustande. 
Calot  hat  diese  zu  beseitigen  gesucht,  indem  er  eine  chirurgische 
und  anatomische  Abduktion  unterschied.  Doch  dürfte  durch  diesen 
Zusatz  der  Unterschied  nicht  genügend  präzisiert  sein.  Noch  größer 
werden  die  Schwierigkeiten,  wenn  wir  Bewegungen  ausführen,  die 
90°  überschreiten,  wenn  wir  z.  B.  die  Calotsche  chirurgische  Ab- 
duktion über  90°  ausdehnen,  bei  der  also  das  Bein  nach  hinten  aus 
der  Frontalebene  heraustritt  Wir  finden  diese  Stellung  meist  als 
Hyperextension  bezeichnet.  Alle  diese  Schwierigkeiten  werden  be- 
seitigt, wenn  wir  zu  dem  Worte  Abduktion  ein  Wort  hinzufügen, 
welches  die  Ebene  bezeichnet,  in  der  die  Bewegung  erfolgt,  wenn 
wir  also  unterscheiden  zwischen  einer  frontalen  Abduktion  (die 
gewöhnliche  Abduktion  in  der  Frontalebene,  die  Calotsche  anato- 
mische Abduktion)  und  zwischen  horizontaler  Abduktion  (die 
Abduktion  des  flektierten  Beines  in  der  Horizontalebene,  die  Calot- 
sche chirurgische  Abduktion).  Werden  diese  Bewegungen  über  9<>° 
fortgesetzt,  so  haben  wir  eine  frontale  oder  horizontale  Hyper- 
abduktion.  Der  Ausdruck  Flexion  und  Extension  bleibt  dann  re- 
serviert für  die  Bewegung  des  Oberschenkels  in  der  Sagittalebene. 
In  folgendem  möchte  ich  jetzt  immer  diese  Bezeichnungen  anwenden, 
die  mir  kurz  und  deutlich  zu  sein  scheinen. 

Um  nun  auf  die  Reposition  zurückzukommen,  so  ist  hierzu  zn 
bemerken,  daß  im  allgemeinen,  falls  es  sich  um  jüngere  Kinder 
handelt,    eine  vorbereitende  Behandlung  meist  unnötig  ist.     Die 
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Schwierigkeit  der  Reposition  liegt  meines  Erachtens  hauptsächlich 
in  der  Verkürzung.  Bei  einer  Verkürzung  bis  2  cm  wird  die  Re- 
position leicht  gelingen,  bei  4  cm  Verkürzung  kann  sie  Schwierig- 
keiten machen,  über  4  cm  sind  Schwierigkeiten  stets  zu  erwarten, 
and  bei  6—8  cm  wird  eine  Reposition  kaum  gelingen.  Wenn  wir 
allerdings  durch  vorbereitende  Maßnahmen  diese  Verkürzung  zu 
verringern  imstande  sind,  so  kann  der  Repositionsversuch  erfolg- 
reich sein,  aber  dann  haben  wir  auch  nicht  mehr  bei  einer  Ver- 
kürzung von  6—8  cm  die  Reposition  vorgenommen,  sondern  bei 
einer  geringeren.  Natürlich  werden,  was  ja  auch  allgemein  ge- 
würdigt worden  ist,  anderweitige  Umstände  nicht  ganz  zu  vernach- 
lässigen sein  und  können  in  mäßigem  Grade  obige  Zahlen  modifi- 
zieren. Bei  einem  älteren  und  kräftigen  Kinde  wird  die  Reposition 
schwieriger  sein,  ebenso  auch  bei  einer  Luxatio  iliaca.  Aber  in 
diesen  Fällen  werden  wir  meist  auch  eine  größere  Verkürzung 
vorfinden. 

Der  obenerwähnten  Schwierigkeiten  kann  man  Herr  werden 
durch  vorbereitende  Extension,  die  ich  nur  in  wenigen  Fällen  be- 
nutzt habe.  Galot  empfiehlt  andauernde  Extension  bis  zur  Dauer 
von  einigen  Wochen  im  ungünstigsten  Falle  bei  einer  Belastung 
bis  20  kg  oder  eine  einmalige  Extension  von  5—12  Minuten  in 
Narkose  mit  einer  Belastung  von  60—100  kg;  er  hat  in  einem  Fall 
sogar  eine  Belastung  von  150  kg  (am  Dynamometer  gemessen)  an- 
gewandt. Ich  will  nicht  abstreiten,  daß  wir  durch  eine  länger 
dauernde  vorbereitende  Extension  auch  bei  größeren  Verkürzungen 
zum  Ziele  kommen  können;  dagegen  erscheint  mir  die  forcierte 
Extension,  selbst  bei  älteren  Kindern  angewandt,  zu  gewaltsam; 
ich  kann  die  Sorge  nicht  unterdrücken,  daß  hierbei  Muskelzer- 
reißungen, Nervenzerrungen  vorkommen,  die  zu  Lähmungen  und 
auch  späterhin  zu  Kontrakturen  Veranlassung  geben.  Letztere,  die 
sehr  hartnäckig  waren,  habe  ich  bei  älteren  Mädchen  vereinzelt 
gesehen. 

Bekannt  ist  die  Methode  von  Schlesinger,  bei  nicht  gelungener 
Reposition  das  Bein  in  möglichst  reponierter  Stellung  einzugipsen 
und  dann  nach  einigen  Tagen  den  Versuch  zu  wiederholen.  Ich 
habe  diese  Methode  einige  Male  nachgeprüft  und  sie  für  sehr  ge- 
eignet befunden.  In  letzter  Zeit  bin  ich  indessen  zu  einem  anderen 
Vorgehen  übergegangen,  welches  mir  noch  bessere  Resultate  zu 
geben  versprach  und  auch  gegeben  hat.  Wie  aus  nachstehender 
Abbildung  (Fig.  2)  erkennbar  ist,  wird  das  erkrankte  Bein  in  mög- 
lichst starke  Abduktionsstellung  gebracht  und  nun  bei  rechtwinklig 
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gebeultem  Kniegelenk  ein  Extensionsverbaud  angelegt,  also  nach 
der  erkrankten  Seite  hin.  Die  Belastung  schwankt  zwischen  5  bis 
10  kg.  Außerdem  wird  noch  ein  weiterer  Extensionsgurt  angelegt 
der  am  die  Leiste  bzw.  über  den  Trochanter  des  rechtwinklig  ab- 
duzierten  Beines  herumläuft;  das  eine  Ende  dieses  Extensionsgnrtes 
geht  nach  oben,  läuft  hier  über  eine  Bolle  und  trägt  ein  Gewicht 
von  3—5  kg;  das  andere  Ende  geht  zum  Faßende  des  Bettes  und 


ig.  2.    Gleichzeitige  Extension  nach  außen,  oben  und  unten. 


trägt  hier  dieselbe  Belastung.  Zweckmäßig  wird  man  den  nach 
oben  strebenden  Teil  nicht  genau  in  der  vertikalen  Richtung  an- 
bringen, sondern  etwas  nach  dem  Fußende  hin,  um  den  Zug  nach 
Unten  za  forcieren.  Damit  nun  dieser  Exteusionsgnrt,  der  aus  einem 
mit  Flanell  gefütterten,  starken,  2  Finger  breiten  Leinenband  be- 
steht, nicht  nach  außen  abrutscht,  sondern  über  dem  Trochanter 
bzw.  nach  innen  von  demselben  liegen  bleibt,  wird  an  ihn  eine 
Schnur  angenäht,  die  unter  dem  Kinde  hindurchlänft  und  die  an 
der  anderen  Seite  des  Bettes  befestigt  wird.  Die  Wirkung  dieser 
Extensionsvorrichtnng  besteht  darin,  daß  bei  gleichzeitiger  Extension 
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der  Kopf  nach  vorn  and  unten  gezogen  wird.  Zweimal  habe  ich  es 
erlebt,  daß  auf  diese  Weise  eine  Reposition  spontan  erfolgte,  die 
vorher  in  Narkose  nicht  möglich  gewesen  war. 

Es  ist  ohne  wei- 
teres klar,  daß  die  Aus- 
bildung der  Pfanne  dann 
am  sichersten  und 
schnellsten  vor  sich 
geht,  wenn  der  Kopf 
eine  möglichst  günstige 
Position  zu  ihr  einnimmt. 
Die  Frage,  welches  die 
günstigste  Position  ist, 
ist  aber,  wenn  man  die 
Literatur  durchsieht, 
keineswegs  entschieden. 
Lorenz  empfiehlt  min- 
destens rechtwinklige 
Abdutrtion,  Calot  70° 
Abdnktion,  70°  Flexion, 
Rotation  0°  (richtiger 
gesagt:  Rotation  nach 
außen  70°),  Schede  em- 
pfiehlt geringe  Abduk- 
tion  und  Innenrotation. 
Kurz  wir  sehen  alle  mög- 
lichen Stellungen  em- 
pfohlen und  ausgeführt. 
Nach  meinen  Erfah- 
rungen können  wir  keine 
einheitliche  Primärstel- 
lung,  die  für  alle  Fälle 
dem  Kopfe  die  gün- 
stigste Position  verleiht, 
angeben.  Haben  wir 
eine  Anteversion  des 
Schenkelhalses  von  90  °, 
demnach    bei   frontaler 

Stellung  der  Condylenacb.se  auch  eine  Sagittalstellung  der  Schenkel 
balsachse  von  90  °,  so  wird  bei  Außenrotation  von  90  °  und  gleichzeitiger 
Abdnktion  und  Flexion  von  90°  der  Schenkelhals  nach  oben  gerichtet 
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sein,  and  falls  der  Winkel  zwischen  Schaft  und  Hals  mehr  wie  ein 
rechter  beträgt,  mehr  weniger  senkrecht  auf  die  Pfannenfläche  zu- 
streben. Ich  habe  hierauf  bereits  in  einer  früheren  Arbeit1)  auf- 
merksam gemacht  Das  hier  nochmals  wiedergegebene  Röntgenbild 
(Fig.  3)  zeigt  links  die  günstige  Stellung  bei  90°  Außenrotation. 
rechts  die  ungünstige  Stellung  bei  90  °  Innenrotation.  Ich  gebe  zu, 
daß  eine  geringere  horizontale  Abduktion  als  90°,  wie  hier  vorhanden, 
die  Stellung  wenig  beeinträchtigen  wird.  Aber  hierbei  entsteht 
die  Gefahr  der  ßeluxation  nach  hinten.  Diese  Gefahr  soll  nicht  in 
den  Kauf  genommen  werden  bei  einer  Anteversion  von  9ü°,  da 
hier  bei  Flexion  90°,  horizontale  Abduktion  90°  eine  Relaxation 
nach  vorne  nicht  zu  befürchten  ist.  Vermindern  wir  hingegen  die 
frontale  Abduktion,  so  muß  der  Kopf  direkt  von  der  Pfanne  ab- 
rücken, er  wird  gleichsam  von  ihr  abgehebelt,  wobei  am  Trochanter 
das  Hypomochlion  liegt  Der  Kopf  kann  bei  verminderter  fron- 
taler Abduktion  nur  dann  in  der  Pfanne  bleiben,  wenn  wir  jetzt 
gleichzeitig  die  Rotation  nach  außen  beseitigen,  wodurch  der  Schen- 
kelhals eine  stärkere  Richtung  nach  vorne  und  schließlich  auch 
nach  innen  bekommt  und  wenn  wir  außerdem  eine  Verminderung 
der  horizontalen  Abduktion  hinzufügen.  Außerdem  darf  nicht  ver- 
gessen werden,  daß  bei  einer  Verminderung  der  frontalen  Abduktion 
der  Trochanter  major  tiefer  rückt,  dadurch  aber,  da  gleichzeitig 
der  Trochanter  major  nicht  an  der  Außenseite,  sondern  an  der 
Hinter-  oder  sogar  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkelhalses 
sich  befindet,  auch  die  Spannung  der  Glutäen  sich  verstärkt  Diese 
werden  dann  das  Bestreben  haben,  den  Kopf  nach  oben  zu  ziehen 
der,  wenn  er  nicht  am  oberen  Pfannenrand  genügenden  Halt  findet, 
diesen  Rand  allmählich  durch  Druck  zum  Schwund  bringt.  Hier- 
durch wird  die  Retention  zum  mindesten  gefährdet  Ich  stimme 
daher  mit  Lorenz  überein,  daß  die  günstigste  Primärstellung  im 
allgemeinen  eine  Abduktion,  d.  h.  eine  frontale  Abduktion,  von  min- 
destens 90  °  ist. 

Was  die  Rotation  anlangt,  so  liegen  die  Verhältnisse  verschie- 
den je  nach  dem  Grade  der  Anteversion.  Bestände  keine  Antever- 
sion, so  würde  der  Schenkelhals  bei  Abduktion,  Flexion,  Rotation 
nach  außen  von  je  90  °  genau  nach  vorne  gerichtet  sein,  also  in  der 
Sagittalebene  stehen.  Diese  Position  wäre  denkbar  ungünstig  für 
die  Entwicklung  der  Pfanne.  Diese  ungünstige  Position  wird  durch 
eine  Verringerung  der  horizontalen  Abduktion  mehr  oder  weniger 


1)  Münchner  medizin.  Wochenschr.  1901,  Nr.  52. 
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beseitigt.  In  Wirklichkeit  finden  wir  meist  eine  Anteversions- 
stellung  von  45—90°  und  daher  müssen  wir  die  horizontale  Ab- 
duktion variieren  um  45—90  °.  Gleichzeitig  wird  die  Verminderung 
dieser  horizontalen  Abduktion  eine  Verminderung  der  Eotation  nach 
außen  bedingen.  Würde  bei  starker  Anteversion  von  annähernd 
90°  der  Winkel  zwischen  Schenkelhals  und  Schaft  nur  90°  oder 
weniger  betragen,  also  eine  Coxa  vara  vorliegen,  so  würde  die 
Stellung  des  Kopfes  zur  Pfanne  bei  Abduktion,  Flexion,  Eotation 
nach  außen  von  90°  eine  ungünstige  sein.  Hier  müssen  wir  die 
frontale  Abduktion  noch  größer  gestalten,  über  90°,  was  aus  der 
Abbildung  hervorgeht,  oder  aber  wir  müssen  durch  Verminderung 
der  Rotation  nach  außen,  den  nach  oben  gerichteten  Schenkelhals 
in  die  Eichtung  nach  vorne  bringen  und  dann  durch  Verringerung 
der  horizontalen  Abduktion  in  die  Eichtung  auf  den  Pfannenort 

Aber  diese  mehr  oder  weniger  theoretischen  Erwägungen,  wel- 
che aber  durch  die  Praxis  stets  bestätigt  werden,  sind  es  nicht 
allein,  die  uns  bei  der  Wahl  der  Primärstellung  leiten.  Es  tritt 
hier  noch  die  Frage  auf,  sollen  wir  dem  Kinde  die  Funktion  des 
Beines  ermöglichen?  Hierüber  sind  die  Ansichten  sehr  geteilt  Zu- 
nächst glaube  ich  wohl,  ohne  Widerspruch  zu  erregen,  sagen  zu 
dürfen,  daß  es  für  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  nur  von  Vor- 
teil sein  kann,  wenn  sich  während  der  Behandlung  eine  Funktion 
ermöglichen  läßt.  Zweitens  wird  auch  nicht  bestritten  werden 
können,  daß  eine  Funktion  auf  die  Entwicklung  der  Pfanne  gleich- 
falls günstig  wirken  wird.  Wir  müssen  uns  nur  hüten,  daß  bei 
der  Funktion  und  infolge  derselben  eine  Eeluxation  erfolgt.  Dies 
ist  nun  zunächst  sehr  leicht  möglich  bei  ganz  kleinen  Kindern. 
Wenn  wir  etwa  hier  den  fixierenden  Gipsverband  nur  über  den 
Oberschenkel  anlegen,  das  Kniegelenk  aber  frei  lassen,  so  kann  bei 
der  Kürze  des  Oberschenkels  das  Bein  nicht  genügend  fixiert  wer- 
den. Die  Abduktion  verringert  sich  und  Eeluxation  erfolgt  Dies 
ist  besonders  noch  deshalb  zu  befürchten,  weil  erfahrungsgemäß 
bei  Kindern  unter  2  oder  3  Jahren  die  Eeposition  sehr  leicht  ge- 
lingt, die  Eetention  aber  auch  um  so  schwieriger  ist  Fast  unbe- 
merkt kann  der  Kopf  aus  der  Pfanne  schlüpfen.  Eine  Eeluxation 
wird  ferner  um  so  leichter  erfolgen,  wenn  bei  einer  einseitigen 
Luxation  das  gesunde  Bein  nicht  im  Gipsverband  mit  eingeschlossen 
wurde.  Der  um  das  Becken  gelegte  Gipsring  kann  dann  an  der 
gesunden  Seite  unter  nachfolgender  Verminderung  der  Abduktion 
der  kranken  Seite  heraufrücken.  Naturgemäß  werden  wir  eine  Re- 
laxation auch  befürchten  müssen,  wenn  wir,  um  die  Funktion  zu 
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ermöglichen,  die  frontale  Äbduktion  absichtlich  verringern.  In 
erster  Linie  kommt  zweifellos  eine  sichere  Fixierung;  nur  wenn 
sich  mit  dieser  die  Funktion  ermöglichen  läßt,  dann  sollen  wir  anf 
dieselbe  nicht  verzichten. 

Bei  Kindern  unter  2  Jahren  glaube  ich  aus  obigen  Gründen 
von  vornherein  auf  die  Funktion  verzichten  zn  sollen;  ich  empfehle, 
zwecks  absolut  sicherer  Fixation  das  Kniegelenk  mit  in  den  Ver- 
band einzuschließen  und  bei  einseitiger  Luxation  auch  den  gesunden 
Oberschenkel.    Handelt  es  sich  um  ältere  Kinder,  so  halte  ich  es 


Fig.  4.     Kaie  kappe  bei  doppelseitiger  Luxation. 

gleichfalls  für  das  beste,  in  den  ersten  8—14  Tagen  (je  nach  der 
Stabilität  der  Einrenkung)  nach  der  Reposition  auf  die  Funktion 
zn  verzichten  und  genau  so  zn  verfahren,  wie  bei  jüngeren  Kindern. 
Dies  soll  besonders  dann  geschehen,  wenn  die  Reposition  sehr  leicht 
gelingt  und  also  auch  labil  ist.  Dann  aber,  wenn  ich  mich  nach 
14  Tagen  von  dem  guten  Stande  des  Kopfes  überzeugt  habe,  lasse 
ich  das  Kniegelenk  der  kranken  Seite  nnd  den  Oberschenkel  der 
gesunden  frei  und  veranlasse  das  Kind,  Gehversuche  zn  machen. 
Bei  einseitiger  Luxation  läßt  sich  dies  durch  einen  nm  12—20  cm 
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erhöhten  Schah  ermöglichen,  an  dem  ich  eine  Stahlschiene  befestige, 
welche  unter  dem  Kniegelenk  am  Unterschenkel  fixiert  wird.  Der 
Schuh  muß  ungefähr  um  die  Länge  des  Oberschenkels  erhöht  werden, 
damit  die  Abduktion  von  90°  erhalten  bleibt.  Das  Gehen  geschieht 
dann  durch  leichte  Rotationsbewegungen  des  in  der  Horizontalebene 
befindlichen  Oberschenkels.  Gleichzeitig  trägt  das  Kind  die  von  mir 
empfohlene  Kniekappe,  welche  vermittels  Gummizüge  einen  in  der 
Richtung  des  Oberschenkels  wirkenden  Druck  ausübt  und  so  den 
Kopf  in  die  Pfanne  drückt  Diese  Kniekappe  (s.  Fig.  4)  besteht 
ans  einer  rechtwinklig  abgebogenen  Halbrinne,  lediglich  aus  weichem 
und  gut  gepolstertem  Leder  hergestellt,  die  oberhalb  und  unterhalb 
des  Kniegelenks  durch  gepolsterte  Bänder  fixiert  wird.  An  der 
Vorder-  sowie  an  der  Hinterseite  der  Kniekappe  setzen  sich  breite 
Gummibänder  an.  Dieselben  gehen  über  die  gesunde  Beckenseite, 
woselbst  sie  durch  eine  Schnalle  miteinander  befestigt  werden.  Bei 
doppelseitiger  Luxation  benutzen  wir  2  solcher  Kniekappen,  die  an 
der  Vorder-  sowie  an  der  Rückseite  durch  die  Gummibänder  gegen- 
einander gezogen  werden.  Der  Druck  kann  allmählich  durch  festeres 
Anziehen  der  Gummibänder  verstärkt  werden.  Ich  konnte  mich 
durch  Röntgenaufnahmen  wiederholt  überzeugen,  daß  tatsächlich 
diese  Bandage  das  Eindringen  des  Kopfes  in  die  Pfanne  befördert. 
Naturgemäß  darf  dieselbe  nur  bei  rechtwinkliger,  horizontaler  und 
frontaler  Abduktion  angelegt  werden.  Ist  eine  geringere  Abduktion 
vorhanden,  so  würde  durch  sie  ein  Druck  auf  den  oberen  oder  hin- 
teren Pfannenrand  ausgeübt  werden,  was  für  die  Entwicklung  der 
Pfanne  von  Nachteil  sein  muß.  Diese  Kniekappe  wird  nachts  ab- 
gelegt, ev.  auch  nur  abends  für  kurze  Zeit,  um  eine  Kontrolle  bez. 
irgendwelcher  Drucksymptome  zu  ermöglichen.  Ich  habe  einmal, 
als  ich  noch  die  Kniekappe  aus  festem  Metall  herstellen  ließ,  ein 
Druckulcus  vor  dem  Kniegelenk  beobachtet,  welches  im  weiteren 
Verlaufe  durch  Vernachlässigung  zu  einer  (tuberkulösen?)  Ent- 
zündung des  Kniegelenks  mit  sekundärer  Ankylose  und  Beuge- 
kontraktur  führte. 

Die  Kinder  erhalten  bei  doppelseitiger  Luxation  einen  Laufstuhl 
(s.  Fig.  5),  in  dem  sie  meist  in  kurzer  Zeit  vorzüglich  laufen  lernen. 
Das  Geben  geschieht  auch  hier  nur  durch  eine  Drehung  der  Ober- 
schenkel um  die  in  der  Horizontalebene  befindliche  Oberschenkel- 
achse und  durch  leichte  Torsionen  des  Fußes.  Die  an  dem  Lauf* 
stahl  angebrachten  zwei  Polster  können  beliebig  hoch  gestellt  werden« 

Bade  hebt  in  seiner  Abhandlung  hervor,  daß  bei  doppelseitiger 
Luxation,  wenn  sie  einzeitig  behandelt  werden  soll,  die  funktionelle 
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Belastung  prinzipiell  verlassen  werden  müsse.  Dem  kann  ich  nur 
beistimmen,  wenn  man  an  eine  Belastung  denkt,  die  einen  Druck 
auf  den  oberen  Pfannenrand  ausübt.  Aber  wenn  wir  ein  Kind 
mit  ein-  oder  doppelseitig  eingerenkter  Luxation  und  rechtwinklig 
abduzierten  und  im  Gipsverband  fixierten  Oberschenkeln  auf  die 
Beine  stellen,  so  findet  keine  Belastung  der  Hüftgelenke  statt,  falls 
der  Gipsverband  am  Becken  gut  anmodelliert  ist  oder  am  Tuber 
ischii  seinen  Stutzpunkt  hat  Lassen  wir  das  Kind  in  diesem  Ver- 
bände gehen,  so  kann  nur  von  einer  Funktion,  nicht  von  einer  Be- 


Fig.  5.    Laufetuhl  für  Kinder  mit  doppelseitiger  Luxation. 


lastung  des  Hüftgelenks  gesprochen  werden.  Und  wer  wird  wohl 
bestreiten,  daß  die  Funktion  bei  der  Entwicklung  der  Pfanne  von 
Vorteil  ist?  Eine  Belastung  derselben,  und  zwar  konzentrisch  auf 
die  Pfanne  wirkend,  erreichen  wir  durch  unsere  Kniekappe.  Diese 
funktionelle  Belastung,  wie  sie  von  uns  angewandt  wird,  ist  daher 
theoretisch  durchaus  rationell  und  hat  sich  uns  in  der  Praxis  sehr 
bewährt  Betonen  möchte  ich  nochmals,  daß  sie  nur  bei  Abduktion 
von  mindestens  90°  angewandt  werden  soll.  Aus  diesem  Grunde 
halte  ich  es  aber  auch  für  richtig,  als  Primarstellong,  wenn  mög- 
lich, die  Abduktion  von  90°  mit  rechtwinklig  gebeugtem  Kniegelenk 
zu  wählen;  genau  gesagt:  Flexion  90°,  Abduktion  90°  und  Rotation 
nach  außen  90°. 
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Allerdings  gibt  es  Ausnahmen,  wie  ich  schon  vorher  erwähnt, 
die  infolge  anderweitiger  Anteversionsstellung  des  Schenkelhalses 
auch  eine  andere  Primärstellung  verlangen.  Welche  Primärstellung 
in  diesen  Fällen  zu  geben  ist,  hängt  ganz  von  dem  Befunde  ab. 
Wir  müssen  vor  der  Einrenkung  durch  genaue  Untersuchung  und 
Röntgenaufnahmen  vollständig  über  die  Verhältnisse  am  Schenkel- 
hals orientiert  sein,  besonders  über  den  Grad  der  Anteversion  und 
den  Winkel  zwischen  Hals  und  Schaft;  dann  können  wir  nach  voll- 
zogener Einrenkung  auch  genau  die  Position  bestimmen,  welche  wir 
dem  Kopf  geben  müssen.  Nach  einigen  Tagen  werden  wir,  um  ganz 
sicher  zu  sein,  die  Stellung  durch  eine  erneute  Röntgenaufnahme 
kontrollieren;  es  ist  dann  darauf  zu  achten,  daß  der  Kopf  gegen- 
über der  Mitte  der  Pfanne  und  nicht  am  oberen  Bande  derselben 
steht.  Der  Schenkelhals  muß  nach  Möglichkeit  senkrecht  auf  die 
Pfanne  gerichtet  sein. 

Haben  wir  nun  in  der  Primärstellung  eine  Funktion  und  eine 
Belastung  des  Hüftgelenks  ermöglicht,  so  brauchen  wir  nicht  zu 
eilen,  diese  für  die  Entwickelung  der  Pfanne  so  günstige  Position 
zu  verändern,  zumal  dieselbe  uns  auch  die  denkbar  größte,  wenn 
auch  nicht  absolut  sichere  Garantie  gegen  die  Beluxation  nach 
hinten  verleiht.  Ich  habe  früher  immer  die  erste  Fixationszeit  auf 
mindestens  3  Monate  bemessen,  habe  dann  später  auf  Grund  von 
Empfehlungen  von  anderer  Seite  auch  kürzere  Fixationszeit  ver- 
sucht, aber  wie  ich  bekennen  muß,  zum  Nachteil  meiner  Patienten. 
Ich  mußNarath  beistimmen,  der  gleichfalls  vor  den  Schnellheilungen 
warnt  Es  gibt  nach  meinen  Erfahrungen  nur  ganz  wenige  Aus- 
nahmen, die  auch  nach  kurzer  Fixation  der  Primärstellung  ein  ein- 
wandfreies Resultat  liefern.  Ich  habe  einmal  nach  6  Wochen  Be- 
handlung bei  einem  fast  7  jährigen  Mädchen  (Lux.  sin.)  vollständige 
Heilung  erzielt.  Fast  möchte  es  mir  scheinen,  daß  für  die  meisten 
Fälle,  zumal  doppelseitiger  Luxation,  die  Fixationsdauer  der  Primär- 
stellung von  3  Monaten  zu  kurz  ist.  Auf  jeden  Fall  soll  sie  so  lange 
beibehalten  werden,  bis  wir  auf  dem  Röntgenbild  die  Neubildung 
eines  oberen  Pfannenrandes  deutlich  erkennen  und  gleichzeitig  der 
Kopf  fest  in  der  Pfanne  fixiert  erscheint. 

Anders  wird  unser  Verhalten  sein,  wenn  die  Anteversion  er- 
heblich weniger  als  90°  beträgt.  Wir  haben  vorher  gesehen,  daß 
in  diesen  Fällen  bei  einer  Stellung  Abduktion,  Flexion,  Außen- 
rotation von  90°  der  Schenkelhals  nach  vorne  gerichtet  steht.  Dies 
zeigt  sich  bei  dem  Kinde  dadurch,  daß  der  Kopf  die  Leistenbeuge 
stark  vorwölbt  In  solchen  Fällen  empfehle  ich,  obige  Primärstellung 
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von  2—8  Wochen  beizubehalten,  bis  eine  Schrumpfung  des  hintern 
Teiles  der  Kapsel  angenommen  werden  darf.  Dann  sind  wir  vor 
einer  Reluxation  nach  hinten  gesichert  und  empfiehlt  es  sich  jetzt 
die  horizontale  Abduktion  und  Außenrotation  zu  vermindern.  Wir 
kommen  dann  ungefähr  zu  der  Calotschen  Primärstellung;  nur 
empfehle  ich,  die  Flexion  von  90°  beizubehalten.  Die  Stellung  ist 
dann  genau  präzisiert,  etwa  Flexion  90°,  horizontale  Abduktion  70", 
Rotation  nach  außen  70°. 

Wenn  wir  nun  nach  3—4  Monaten  ev.  noch  später  die  Abduktion, 
Flexion  und  Rotation  verringern,  so  ist  es  zunächst  von  Wichtig- 
keit, worauf  auch  Galot  hinweist,  die  Stellung  nicht  auf  einmal 
und  plötzlich  zu  stark  zu  verändern;  es  kann  dadurch  infolge  des 
Widerstands  der  geschrumpften  Muskeln  und  Bänder  zu  leicht  zu 
neuer  Subluxation  oder  Reluxation  kommen.  Wenn  möglich  suchen 
wir  jetzt  die  Calotsche  Primärstellung  zu  erreichen,  Abduktion 
und  Flexion  70°,  Rotation  0°  (richtiger  gesagt:  Rotation  nach  außen 
70°).  Diese  Stellung  ist  deshalb  günstig,  weil  sie  die  Neigung  zur 
Reluxation  nach  vorne  beseitigt;  eine  Reluxation  nach  hinten  ist 
jetzt  nicht  mehr  zu  befürchten.  In  diesem  Stadium  der  Behandlung 
kann  natürlich  eine  Belastung  mit  der  Kniekappe  in  der  oben  be- 
sprochenen Weise  nicht  mehr  ermöglicht  werden.  Hierbei  würde 
der  Kopf  gegen  den  oberen  Pfannenrand  gepreßt  werden,  was  ver- 
mieden werden  muß.  Eine  Belastung  durch  Gehen  darf  nur  dann 
stattfinden,  wenn  wir  einen  wohlausgebildeten  oberen  Pfannenrand 
konstatiert  haben. 

Es  erscheint  plausibel,  bei  Verminderung  der  Abduktion  die  Rota- 
tion nach  außen  auf  einmal  und  mehr  oder  weniger  gewaltsam  ganz 
zu  beseitigen,  oder  sogar  in  ihr  Gegenteil  umzukehren,  mit  Rück- 
sicht auf  die  Anteversion.  Ich  habe  dies  wiederholt  gemacht;  die 
frontale  Abduktion  wurde  um  45°  vermindert  und  dann  gleichzeitig 
eine  Innenrotation  bis  45°  ausgeführt.  Diese  Stellung  konnte  nur 
fixiert  werden,  wenn  ich  den  nunmehr  medianwärts  gerichteten  Faß 
in  den  Gipsverband  einbezog;  eine  Funktion  war  dann  natürlich 
nicht  möglich.  Nach  4—6  Wochen  wurde  der  Verband  unterhalb 
des  Kniegelenks  entfernt.  Die  Rotationsstellung  blieb  nunmehr 
bestehen.  Ich  habe  indessen  die  Erfahrung  machen  müssen,  dab 
bei  der  Verminderung  der  frontalen  Abduktion  um  45°  trotz  der 
starken  Innenrotation  die  Gefahr  der  Reluxation  eine  sehr  große 
ist;  es  ist  dies  ja  auch  erklärlich,  da  sich  in  3—4  Monaten  noch 
kein  widerstandsfähiges  oberes  Pfannendach  gebildet  kaben  kann. 
Bei  Verminderung  der  Außenrotation  muß  ein  erheblicher  Wider- 
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stand  der  pelvitrochanteren  Muskeln  überwunden  werden;  da  der 
Schenkelhals  in  die  Frontalebene  sich  einstellt,  entfernt  der  Trochanter 
maj.  sich  vom  Becken,  was  die  von  oben  und  hinten  kommenden 
Muskeln  zu  verhindern  bestrebt  sein  werden.  Die  Gefahr  ist  bei 
doppelseitiger  Luxation  nach  meinen  Erfahrungen  noch  größer. 
Aas  diesem  Grunde  bin  ich  wieder  zu  meiner  ersten  Methode  zu- 
rückgekehrt und  vermindere  die  Flexion,  Abduktion  und  Außen- 
rotation nur  ganz  langsam.  Unter  Umständen  tut  man  deshalb  gut, 
aktiv  nichts  daran  zu  machen,  sondern  überläßt  dies  ganz  dem 
Kinde  selbst 

Hat  sich  die  Pfanne  nach  3 — 4  monatlicher  Fixation  des  Hüft- 
gelenks in  der  Primärstellung  noch  nicht  genügend  vertieft,  steht 
der  Kopf  noch  weit  von  ihr  ab,  so  liegt  dies  meistens  daran,  daß 
der  Kopf  zu  sehr  nach  vorne  gerichtet  ist  In  diesem  Falle  empfiehlt 
sich,  die  Calotsche  Primärstellung,  Flexion  70°,  Abduktion  70°, 
Rotation  0°  (d.  h.  Rotation  nach  außen  70°)  zu  versuchen,  bzw.  noch 
länger  beizubehalten.  Wir  müssen  darnach  trachten,  daß  wir  den 
Schenkelhals  möglichst  in  die  Frontalebene  bringen,  ohne  daß  der 
obere  Pfannenrand,  solange  er  noch  nicht  kräftig  genug  ist,  zu 
sehr  belastet  wird,  sowohl  durch  Zug  seitens  der  Muskeln,  als  auch 
durch  Druck  beim  Gehen.  Vor  allem  ist  deshalb  zu  warnen  vor 
einer  zu  frühzeitigen  Belastung  bei  gestrecktem  Kniegelenk,  auch 
wenn  noch  eine  starke  frontale  Abduktion  besteht 

Die  2.  Fixationsperiode  dauert  in  der  Regel  2  Monate.  Nach 
Ablauf  derselben  erhalten  die  Kinder  mit  einseitiger  Luxation  noch 
einen  um  1—5  cm  erhöhten  Schuh  auf  der  gesunden  Seite,  um  die 
Abduktion  des  erkrankten  Hüfttgelenks  noch  eine  Zeitlang  zu  er- 
zwingen. Die  Erhöhung  wird  langsam  verringert  und  kommt  nach 
2  Monaten  in  Wegfall.  Bei  doppelseitiger  Luxation  lasse  ich  die 
Kinder  nach  Entfernung  des  Gipsverbandes  vorsichtig  laufen,  ohne 
die  zunächst  noch  vorhandene  Abduktionsstellung  besonders  zu  be- 
einflussen.   Dieselbe  vermindert  sich  allmählich  von  selbst. 

Wiederholt  habe  ich  in  letzter  Zeit  versucht,  nach  Abschluß 
der  Fixationsperiode,  um  die  gewünschte  Innenrotation  bei  ver- 
minderter Abduktion  zu  erzwingen,  den  Kindern  einen  Schienen- 
apparat zu  geben,  dessen  Konstruktion  aus  der  Abbildung  deutlich 
hervorgeht  (vgl.  Fig.  6).  Auch  Heusner  hat  seinerzeit  einen  ähn- 
lichen Apparat  angegeben.  Aber  die  Wirkung  dieser  Apparate 
bleibt  hinter  den  gehegten  Erwartungen  zurück.  Ist  der  Kopf  in 
diesem  Zeitpunkt  der  Behandlung  in  der  Pfanne,  so  bedürfen  wir 
keiner  Schiene.    Steht  der  Kopf  auf  dem  oberen  Pfannenrand,  so 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  96.  Bd.  32 
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kann  die  Bandage  keine  Reposition  bewirken.  Steht  der  Kopf  vor 
der  Pfanne,  antevertiert,  so  bringt  ibn  die  gewaltsame  Innenrotation 
auch  nicht  in  die  Pfanne;  dieB  hindert  die  bindegewebige  Masse, 
welche  den  Pfannenort  ausfüllt  und  wahrscheinlich  auch  der  vordere 
Pfannenrand  oder  die  Gelenkkapsel.  Ich  habe  wenigstens  noch 
keinen  Vorteil  von  der  Schiene  gesehen.    Hingegen  darauf  möchte 


Fig.  6.    Apparat  zur  Inoenrotation  des  Oberschenkels. 

ich  aufmerksam  machen,  glaube  ich,  daß  die  Schiene  direkten 
Schaden  stiften  kann.  Die  gewaltsame  Innenrotation  bei  hoch- 
stehendem Kopf  bedingt  eine  tatsächliche  Torsion  des  Femara  nach 
innen;  [das  .Resultat,  ist  dann,  wenn  der  Schenkelhals  nicht  folgt, 
eine  Vermehrte  Anteversion  des  Kopfes.  Vielleicht  wirkt  auch  hier 
der  Zug'der  verkürzten  Glntäen  mit,  worauf  Ludloff  anfmerksam 
gemacht  hat  Diese  Vergrößerung  der  Anteversion  habe  ich  bei 
einigen  Fällen,  bei  'denen  die  Retention  nicht  völlig  geglückt  war, 
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mit  Sicherheit  konstatieren  können.  Auffallen  kann  dies  aber  auch 
nicht,  da  wir  umgekehrt  bei  gelungener  Betention  beobachten  können, 
wie  im  Verlauf  von  Monaten  oder  Jahren  die  Anteversion  sich  ver- 
ringert 

Nicht  selten  sieht  man  besonders  nach  nicht  völlig  gelungener 
Betention,  eine  starke  Versteifung  des  Hüftgelenks  zurückbleiben. 
Diese  Ankylose  ist  aber  nur  scheinbar  und  macht  uns  unnötiger- 
weise Sorge.  In  der  Narkase  zeigt  sich  meistens,  daß  das  Hüft- 
gelenk frei  beweglich  ist.  Hieraus  ist  der  Schluß  zu  ziehen,  daß 
die  Bewegungen  lediglich  durch  Muskelkontrakturen  behindert  sind, 
offenbar  wohl,  weil  infolge  der  inkongruenten  Gelenkflächen  dem 
Patienten  bei  den  Bewegungen  Schmerzen  bereitet  werden.  Es  ist 
unnötig,  ja  sogar  verkehrt,  jetzt  mit  Gewalt  gegen  diese  Ver- 
steifungen vorzugehen.  Jede  Gewalt  erhöht  die  Schmerzen  und 
schadet,  bringt  uns  keinen  Schritt  vorwärts.  Überlassen  wir  das 
Kind  mehr  sich  selbst,  suchen  wir  seine  aktiven  Übungen  möglichst 
zu  fordern  (Badfahren,  Rudern,  Schwimmen)  und  wir  werden  wenn 
auch  erst  nach  Monaten  die  Freude  erleben,  daß  die  normale  Be- 
weglichkeit sich  einstellt.  Besonders  bei  etwas  älteren  und  kor- 
pulenten Kindern  wird  unsere  Geduld  zuweilen  auf  eine  sehr  starke 
Probe  gestellt  In  einem  derartigen  Fall  habe  ich  schließlich  von 
einer  Taylorschen  Stützmaschine  sehr  erfolgreichen  Gebrauch  ge- 
macht Eine  Ankylose  oder  auch  nur  eine  erhebliche  Steifigkeit 
habe  ich  bei  den  150  Kindern,  die  ich  bis  jetzt  mit  unblutiger 
Einrenkung  behandelt  habe,  noch  nicht  gesehen. 

Eine  Frage  muß  ich  noch  kurz  berühren:  nämlich,  sollen  wir 
bei  doppelseitiger  Luxation  beide  Hüften  gleichzeitig  behandeln? 
Ich  stimme  Lorenz  und  Reiner  bei,  welche  diese  Frage,  falls  die 
Möglichkeit  einer  einzeitigen  Behandlung  vorliegt,  bejahen.  Ab- 
gesehen davon,  daß  die  Behandlungsdauer  und  Fixationsperiode  für 
das  Kind  erheblich  abgekürzt  wird  —  ein  großer  Gewinn  für  das 
Kind  und  die  Mutter,  auch  was  die  Kosten  anlangt,  erscheint  mir 
die  gleichzeitige  Behandlung  mit  Rücksicht  auf  den  definitiven 
Erfolg  erheblich  sicherer.  Haben  wir  zunächst  nur  eine  Seite  ein- 
gerenkt und  Retention  erzielt,  so  wird  durch  Behandlung  der 
zweiten  Seite  die  erst  eingerenkte  Seite  gefährdet.  Durch  die  Ab- 
duktionsstellung  des  zuletzt  eingerenkten  Beines  stellt  sich  das 
zuerst  eingerenkte  leicht  in  Adduktionsstellung,  und  hierdurch  ist 
die  Gefahr  der  Reluxation  gegeben.  Eine  länger  dauernde  Ad- 
duktionsstellung einem  vielleicht  erst  vor  Jahresfrist  eingerenkten 
Beine  zu  geben,  ist  gewagt    Dem  können  wir  naturgemäß  vor- 

32* 


500  XVILL.  Dreesmann 

beugen,  wenn  das  zuerst  eingerenkte  Bein  in  AbduktionssteUung 
gleichzeitig  mit  fixiert  wird;  aber  dann  sehe  ich  keinen  Vorteil  mehr 
in  der  zeitlich  getrennten  Behandlung.  Hinzukommt  noch,  daß  je 
älter  das  Eind  wird,  auch  die  Behandlung  um  so  schwieriger  ist 
und  die  Prognose  um  so  ungünstiger  sich  gestaltet,  besonders  wenn 
die  Altersgrenze  nahezu  erreicht  ist 

Unglückfälle  bei  der  Behandlung  habe  auch  ich,  wie  andere 
erlebt,  erfreulicherweise  keine  schweren.  Zwei  meiner  Patienten 
sind  während  der  Behandlung  an  tuberkulöser  Meningitis  gestorben. 
Man  wird  sich  hier  die  Frage  auf  werfen  können,  ob  hieran  die 
Behandlung  nicht  mit  schuld  trägt;  die  Kinder  leiden  ja  in  der 
ersten  Zeit  etwas  und  werden  zweifelsohne  weniger  widerstands- 
fähig. Aber  mir  scheint  doch  hier  mehr  der  Zufall  eine  Rolle  ge- 
spielt zu  haben,  da  ich  mich  wiederholt  überzeugt  habe,  dafi  selbst 
schwächliche  Kinder  die  Behandlung  vorzüglich  vertrugen.  Indessen 
halte  ich  es  mit  Rücksicht  hierauf  für  wünschenswert,  sobald  wie 
möglich  die  Kinder  aus  dem  Bett  zu  bekommen  und  ihnen  die 
Funktion  der  Beine,  soweit  wie  es  geht,  zu  gestatten.  In  2  Fällen 
habe  ich  eine  spontane  Fraktur  des  Schenkelhalses,  im  Verlauf 
der  Behandlung  erlebt,  die  erst  später  durch  die  Röntgenaufnahme 
konstatiert  wurde.  Ich  glaube,  daß  dies  Ereignis  nicht  so  ganz 
selten  ist.  Der  Knochen  ist  vielfach  doch  sehr  weich,  zumal  wenn 
noch  ein  vielleicht  nur  geringer  Grad  von  Rachitis  hinzukommt. 
Sehen  wir  doch,  wie  nicht  selten  bei  jüngeren  Kindern  ohne  schein- 
bare Ursache  sich  eine  Coxa  vara  ausbildet;  da  kann  es  nicht  auf- 
fallen, daß  bei  der  abnormen  Stellung  und  Belastung,  bei  dem  ein- 
gerenkten Hüftgelenk,  zumal  nach  der  vorausgegangenen  gewalt- 
samen Einrenkung  eine  Einknickung  oder  Fraktur  des  Schenkel- 
halses hier  und  da  sich  einstellt.  Besondere  Schmerzen  brauchen 
hierdurch  nicht  erzeugt  zu  werden,  da  das  Hüftgelenk  gut  fixiert 
ist.  Deshalb  entgehen  sie  der  Feststellung  und  zeigen  sich  erst  bei 
der  Röntgenaufnahme.  Eine  eigenartige  Störung,  die  ich  bisher 
noch  nicht  beschrieben  fand,  habe  ich  bei  einem  Mädchen  von  5  J. 
beobachtet.  Es  lag  doppelseitige  Luxation  vor,  nach  der  Einrenkung, 
die  linkerseits  unter  Zerreißung  der  Adduktoren  stattfand,  bildete 
sich  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  ein  schrumpfender  Prozeß 
in  der  Haut  und  in  der  darunter  liegenden  Muskulatur  aus.  Auf 
der  nebenstehenden  Figur  (vgl.  Fig.  7)  ist  dies  deutlich  zu  erkennen. 
das  Bild  ist  äußerlich  ähnlich  einer  Dupuytrenschen  Kontraktur. 
Aber  die  Haut  ist  hier  im  Gegensatz  zur  Haut  bei  der  Dupuytrenschen 
Kontraktur  stark  verdickt;  man  fühlt  einen  festen  derben  Strang 
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der  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  verläuft  Die  Haut  ist  nicht 
abhebbar.  Durch  diesen  Narbenstrang  wird  das  Bein  gewaltsam 
in  Flexion  nnd  Adduktion  gebracht  and  leicht  reluziert  Alle  Ver- 
suche: Extension,  Gipsverband,  Heißluftbäder,  Injektionen  von  Thio- 
sinnamin,  Kai.  jod.  waren  vergeblich.  Schließlich  sah  ich  mich 
veranlaßt,  da  Reluxation  nach  hinten  eingetreten  war,  blutig  zu 
reponieren.  In  Narkose  gelang  dies  bei  starker  Abduktdonsstellung 
durch  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  von  vorne   sehr   leicht     Der 


TH^I 


Fig.  7.     Myositis  nach  unblutiger  Einrenkung. 

bindegewebig  veränderte,  stark  verdickte  Muskel  (vom  Adduktor 
stammend)  wurde  zum  größten  Teil  excidiert  Aber  jetzt  wo  die 
Wunde  geheilt  ist,  habe  ich  trotz  der  Abdnktionsstellnng  noch 
immer  die  wulstige  Narbe,  die  die  Weiterbehandlung  außerordent- 
lich stört  Ich  kann  diesen  Prozeß  nur  als  eine  chronische  Myositis 
auffassen;  worauf  derselbe  zurückzufahren  ist,  wage  ich  nicht  zu 
entscheiden.  Leider  bin  ich  auch  heute  noch  nicht  in  der  Lage 
ein  Mittel  anzugeben,  welches  in  Zukunft  wenigstens  diesen  so 
ungünstig  wirkenden  Entzündungsprozeß  zu  verhindern  oder  zu 
beseitigen  imstande  wäre. 
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Auf  die  übrigen,  hier  und  da  auftretenden  Störungen  näher 
einzugehen,  darf  ich  wohl  unterlassen  mit  Rücksicht  auf  die  von 
anderer  Seite  schon  vielfach  eingehend  gemachten  Schilderungen. 
Eine  Lähmung  und  zwar  eine  solche  des  Ischiadicus  habe  ich  nur 
einmal  beobachtet;  dieselbe  ist  offenbar  bei  dem  53/4  J.  alten  Kinde 
durch  allzu  starke  horizontale  Hyperabduktion  zustande  gekommen. 
Diese  Lähmung  ist  innerhalb  einiger  Monate  ohne  besondere  Maß- 
nahmen völlig  zurückgegangen.  Überhaupt  sind  die  Lähmungen, 
die  doch  wohl  meist  nur  einer  Zerrung  oder  Überdehnung  der  Nerven 
und  nicht  einer  völligen  Zerreißung  derselben  ihren  Ursprung  ver- 
danken, nicht  von  übler  Prognose. 

Abgesehen  von  diesen  wenn  auch  nur  selten  auftretenden  Un- 
fällen sind  die  Schwierigkeiten  der  Behandlung  in  vielen  Fällen 
nicht  unbedeutend.  Ich  kann  daher  Calot  nicht  recht  geben,  der 
glaubt,  daß  das  Verfahren  jetzt  so  vereinfacht  und  so  fest  bestimmt 
sei,  daß  jeder  Arzt  nunmehr  eine  angeborene  Luxation  der  Hüfte 
behandeln  könne,  wie  auch  z.  B.  einen  Knochenbruch.  Es  gibt  ganz 
gewiß  einfache  Fälle,  und  sie  mögen  sogar  in  der  Mehrzahl  sein, 
bei  denen  die  Behandlung  keine  besondere  Geschicklichkeit  oder 
Vertrautheit  voraussetzt,  aber  dies  von  allen  Fällen  zu  behaupten, 
scheint  mir  doch  zuweit  zu  gehen.  Ob  der  Fall  aber  schwierig  oder 
leicht  ist,  läßt  sich  nicht  immer  mit  Sicherheit  vor  der  Behandlung 
sagen,  ebensowenig  ob  die  Aussichten  mehr  oder  weniger  günstig 
sind.  Es  gibt  zwar,  wie  schon  betont  einige  Anhaltspunkte  zur  Beant- 
wortung dieser  Frage.  So  erschweren  höheres  Alter  der  Kinder, 
noch  mehr  aber  stärkere  Verkürzung  des  Oberschenkels  die  Reposition. 

Fast  umgekehrt  verhält  es  sich  mit  der  Betention,  die  um  so 
schwieriger  ist,  je  leichter  die  Reposition  war.  Dies  ist  natürlich, 
da  bei  einer  leichten  Reposition  die  Muskeln  den  Eopf  nicht  genügend 
am  Pfannenort  fixieren.  Femer  hängt  die  Retention  aber  sicherlich 
auch  vom  Grad  der  Anteversion  ab.  Je  größer  die  Anteversion,  um 
so  mehr  Schwierigkeiten  haben  wir,  bei  Verminderung  der  Ab- 
duktion  den  Kopf  am  Pfannenort  zu  fixieren.  Besondere  Schwierig- 
keiten bieten  dann  diejenigen  Kinder,  bei  denen  nach  vollzogener 
Reposition  eine  Reluxation  oder  Transposition  eingetreten  ist  Hier 
ist  meist  der  obere  Pfannenrand  abgeschliffen  und  gewährt  dem 
Kopf  nur  geringen  Halt  Die  Gleitfurche,  auf  die  Bade  auf- 
merksam gemacht  hat,  ist  sehr  ausgeprägt  und  begünstigt  die 
Reluxation.  Hinzukommt  nach  meiner  Auffassung,  daß  in  vielen 
Fällen  aus  den  schon  früher  erwähnten  Gründen  die  Anteversion 
während  der  ersten  Behandlung  zugenommen  hat 
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Über  die  Schwierigkeiten,  die  von  Seiten  der  Gelenkkapsel  bei 
der  Einrenkung  geboten  werden,  läßt  sich  vor  der  Behandlung 
nichts  voraussagen.  Es  ist  für  mich  unzweifelhaft,  daß  das  Ein- 
dringen des  Kopfes  durch  den  Isthmus  in  die  Pfanne  nicht  immer 
sich  ermöglichen  läßt  Die  Kapsel  bleibt  vor  der  Pfanne  liegen 
und  hindert  den  Kopf  mit  der  Pfanne  in  Berührung  zu  kommen. 
Möglich  ist,  daß  allmählich,  der  zwischen  Kopf  und  Pfanne  gelegene 
Kapselabschnitt  sich  auffasert  und  zerrieben  wird,  aber  das  be- 
darf zweifelsohne  einer  sehr  viel  längeren  Zeit,  während  der  an- 
dauernd die  Gefahr  der  Beluxation  besteht.  Auch  ein  stark  ver- 
dicktes Lig.  teres  kann  hindernd  für  die  Beposition  sein. 

Es  werden  nach  meinen  Erfahrungen  immer  einzelne  Fälle  zur 
Beobachtung  gelangen,  bei  denen  die  verschiedensten  Schwierig- 
keiten, darunter  auch  z.  B.  abnorme  Knochenweichheit  ein  Mißlingen 
der  Beposition  oder  Betention  bedingen.  Es  muß  aber  unser  Be- 
streben sein,  diese  Anzahl  immer  mehr  zu  verringern  und  hoffe  ich, 
daß  meine  Ausführungen  in  etwas  hierzu  beitragen  werden.  Meine 
Resultate  waren  in  den  ersten  Jahren,  als  ich  mich  mit  der  Be- 
handlung der  angeborenen  Hüftverrenkung  zu  beschäftigen  anfing, 
ganz  vorzüglich,  sie  verschlechterten  sich,  als  ich  die  kurze  Fixa- 
tionszeit  versuchte,  ebenso  als  ich  die  starke  Abduktionsstellung 
aktiv  allzu  schnell  verminderte.  Trotz  alledem  habe  ich  bei  76  Fäle? 
einseitiger  Luxation  und  52  Fällen  doppelseitiger,  also  bei  180  Ge- 
lenken in  70  Proz.  der  Fälle  ein  anatomisch  und  funktionell  ein- 
wandfreies Resultat  erzielt  Nachdem  wir  die  Ursache  des  Miß- 
lingens  und  die  Schwierigkeiten  vor  allem  der  Betention  genauer 
erkannt  haben,  dürfen  wir  hoffen,  daß  der  Prozentsatz  der  voll- 
ständigen Heilungen  in  Zukunft  ein  noch  höherer  sein  wird.1) 


1)  Ich  muß  hier  kurz  auf  die  von  Lorenz  und  Bein  er  mitgeteilte  Sta- 
tistik (Handb.  f.  orthop.  Chir.,  B.  222)  eingehen,  soweit  sie  sich  auf  meine  Fälle 
bezieht  Es  liegt  hier  nämlich  ein  Irrtum  der  Autoren  vor.  Die  Gesamtzahl 
der  von  mir  damals  reponierten  Gelenke  nach  abgeschlossener  Behandlung  be- 
trag nicht  88,  sondern  18,  wie  ja  auch  aus  den  folgenden  Kolonnen,  10  ein- 
seitige, 4  doppelseitige,  hervorgeht.  Die  4  nach  dieser  Statistik  anscheinend 
nicht  geheilten  Fälle  einseitiger  Luxation  betrafen  ein  Kind,  welches  an  Me- 
ningitis tub.  während  der  Behandlung  gestorben  ist  und  3,  die  noch  Ab- 
duktionsstellung hatten  bei  völliger  Reposition.  Der  Prozentsatz  der  Heilungen 
muß  demnach  wohl  wesentlich  anders  lauten. 


XIX. 

Über  die  sogenannte  „retrograde  Incarceration  des  Darmes14. 

Von 

Dr.  M.  Takayasu,  Osaka,  Japan. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Seitdem  May  dl  die  Benennung  „retrograde  Incarceration  des 
Darmes"  eingeführt  hat,  sind  verschiedene  Ansichten  hinsichtlich 
der  Entstehung  und  pathologischen  Folgezustände  dieser  Art  von 
Brucheinsperrung  ausgesprochen  worden,  jedoch  ohne  daß  damit 
bis  jetzt  eine  erschöpfende  Erklärung  dafür  gegeben  wäre.  Gegen- 
über den  ungleich  häufiger  zur  Beobachtung  kommenden  gewöhn- 
lichen Incarcerationen  von  Hernien  ist  die  in  Bede  stehende  „retro- 
grade Incarceration  des  Darmes"  ein  so  seltenes  und  verhältnismäßig 
wenig  geklärtes  Krankheitsbild,  daß,  um  mehr  Licht  in  diese 
interessante  Hernienform  zu  bringen,  die  Veröffentlichung  ein- 
schlägiger Beobachtungen  nur  wünschenswert  erscheinen  kann. 

Da  ich  neulich  einen  derartigen  Fall  zu  operieren  Gelegenheit 
hatte,  so  möge  es  mir  gestattet  sein,  im  nachstehenden  über  den- 
selben zu  berichten  und  an  Hand  dieses  eigenen  Beobachtungs- 
materials  auf  den  Mechanismus  der  Entstehung  der  retrograden 
Brucheinklemmung  etwas  näher  einzugehen. 

Die  eigene  Krankengeschichte,  welche  meiner  Abhandlung  als 
Grundlage  dient,  ist  folgende: 

M.  Imine,  siebenjähriger  Knabe,  aufgenommen  am  1.  November  1907. 
Rechtsseitiger,  seit  Jahren  bestehender  Leistenbruch :  ließ  sich  früher  stets 
anstandslos  reponieren.  Vorgestern  abend  um  6  Uhr  plötzliches  Heraus- 
treten des  Bruches;  Bad  und  allerlei  Repositionsversuche  vergeblich.  Der 
herbeigerufene  Arzt  schickte  dann  den  Knaben  in  mein  Hospital 

Befund:  Elendes  Allgemeinbefinden,  Puls  beschleunigt  und  klein, Znnge 
belegt,  Bauch  leicht  aufgetrieben,  aberall  druckempfindlich.  In  der  rechten 
Hodensackhälfte  eine  mannsfaustgroße  Anschwellung,  prall  gespannt,  ge- 
dämpfter Perkussionsschall.  Häufiges  Aufstoßen,  mehrmaliges  Erbrechen. 
Temperatur  37,8°  C. 


Über  die  sogenannte  „retrograde  Incarceration  des  Darmes".  505 


Diagnose:  Hernia  inguinalis  incarcerata  dextra  et  Peritonitis. 

Operation:  Ruhige  Äther-Inhalationsnarkose  ohne  Zwischenfall.  10  cm 
lange  Incision  aber  die  Geschwulst.  Nach  Eröffnung  des  Sacks  stellt  sich 
heraus,  daß  das  Cöcum  mit  Wurmfortsatz  darin  liegt  Kein  Bruchwasser. 
Das  Cöcum  ist  stark  injiziert  und  enorm  ausgedehnt,  aber  noch  nicht 
gangränös.  Die  Bruchpforte  ist  klein.  Während  der  Untersuchung  Aus- 
fluß einer  kleinen  Menge  von  trüber,  blutig  schwarz  aussehender,  fakulenter 
Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle.  Darauf  Herniolaparotomie.  In  der  Nähe 
der  Bruchpforte  findet  sich  eine  ca.  40  cm  lange,  ganz  schwarz  aussehende, 
glanzlose  Dünndarmschlinge,  die  konvexe 
Seite  nach  oben  zeigend.  Das  ovale  Ende 
der  Schlinge  ist  mit  der  Pforte  ver- 
wachsen und  daselbst  abgeschnürt,  wäh- 
rend das  aborale  Ende  derselben  ruhig 
durch  den  King  passiert  und  ins  Cöcum 
übergeht.  Bei  der  Incision  des  Bruch- 
ringes hebt  sich  diese  gangränöse  Schlinge 
plötzlich  auf,  deren  Mesenterium  verdickt 
and  an  mehreren  Stellen  stark  hämor- 
rhagisch infarciert  ist.  Das  Colon  ascen- 
dens,  von  ganz  normalem  Aussehen,  völlig 
kollabiert,  liegt  hinter  der  eben  beschrie- 
benen gangränösen  Dünndarmschlinge.  Das 
Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  pas- 
siert, mit  Ausnahme  des  untersten  Teiles 
des  Ileums,  die  Bruchpforte  nicht,  son- 
dern befindet  sich,  vorn  und  aufwärts 
umgeschlagen,  in  der  Nähe  der  Pforte. 
Verwachsungen  der  Därme  und  ihres  Me- 
senteriums untereinander  finden  sich  in 
der  Nähe  des  Darmwandbruches.  Die  Me- 
senterialgefäße  der  Verbindungsschlinge 
sind  vollständig  thrombosiert. 

Darauf  Resektion  des  60  cm  langen  Stückes  von  Darm,  bestehend  aus 
dem  untersten  Teil  des  Ileums,  dem  Cöcum  und  einem  Teil  des  Colon 
ascendens  nebst  dem  zugehörigen  Mesenterium.  Da  der  Zustand  des 
Patienten  sehr  schlecht  ist,  werden  beide  Darmenden  an  die  Bauchwunde 
angenäht  und  ein  Mikuliczscher  Tampon  in  die  Peritonealhöhle  eingelegt. 
Gegen  Ende  der  Operation  evakuiert  sich  per  anum  beim  Pressen  eine 
ziemlich  große  Menge  (ca.  500  ccm)  blutgemischten,  schokoladenartigen 
flüssigen  Stuhles. 

Verlauf:  Exitus  6  Stunden  nach  der  Operation  unter  zunehmendem 
Koma  und  fehlendem  Pulse. 

Die  Sektion  unterbleibt  auf  Wunsch  der  Angehörigen. 

Das  resezierte  Stück  des  Darmes  besteht  aus  dem  untersten  Teil 
des  Ileums,  40  cm  lang  und  dem  Cöcum  nebst  einem  Teil  des  Colon  ascendens. 
Das  Ileum  zeigt  hochgradige  Gangrän  der  Darmwand,  indem  die  letztere 
sehr  brüchig,  schwarzrot  verfärbt  und  diktiert  ist,  und  enthält  darin  dunkel- 
braune, blutige  Masse.    Die  Schleimhaut  ist  rauh  und  hämorrhagisch.   Das 


C.  =  Colon. 

II.  =  Ileum. 
Y.  s.  =  Verbindungsschlinge. 
G.  a.  =  Colon  ascendens. 
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Cöcum  und  das  Colon  ascendens  sind  stark  injiziert,  jedoch  nicht  ganz 
gangränös.  An  der  Bauhinschen  Klappe  hat  sich  die  Schleimhaut  des 
Ileuras  2  cm  lang  nach  innen  eingestülpt,  wie  bei  einer  Invaginaüon  des 
Darmes.  Überdies  findet  man  eine  sehr  deutliche  Schnfirfarche  an  der 
Serosa  des  Ileums,  da,  wo  dieses  in  das  Cöcum  übergeht.  Das  zagehörige 
Mesenterium  ist  sehr  verdickt,  ödematös  und  hämorrhagisch  infamen.  Ad 
einigen  Stellen  finden  sich  etwa  5  cm  lange,  1  cm  dicke  Hämatome,  die  infolge 
von  Blutergüssen  von  Seiten  der  thrombosierten  Gefäße  entstanden  sind. 


1894  hat  Lauenstein  in  einem  Vortrag  über  „eine  seltene  Form 
der  Einklemmung  des  Dünndarms  im  Leistenbruch"  einen  hierher  gehörigen 
Fall  von  8  Darmschlingen  in  einem  Bruch  mitgeteilt,  ohne  jedoch  Dis- 
kussion der  Sache  hervorzurufen.  Die  Sache  zog  die  allgemeine  Aufmerk- 
samkeit erst  auf  sich,  als  im  darauf  folgenden  Jahre  May  dl  eine  Ver- 
öffentlichung brachte,  in  welcher  er  zwei  Fälle  von  sogenannter  retrograder 
Incarceration  des  Wurmfortsatzes  und  der  Tube  besprach.  Nun  folgten 
Publikationen  ähnlicher  Fälle  von  Bayer,  Braun,  Eukula,  Kopfstein, 
Jaradnizki  u.a.m.;  doch  gehörten  diese  zur  Incarceration  der  frei  endigen- 
den Organe,  wie  des  Wurmfortsatzes,  Meckelschen  Diverticulums,  Omen- 
tums usw.,  bei  denen  das  Zustandekommen  der  retrograden  Incarceration 
leicht  verständlich  ist,  insofern  als  die  ernährenden  Gefäße  nahezu  parallel 
zu  jenen  Organen  liegen  und  daher  auch  zusammen  mit  ihnen  durch  den 
Bruchring  abgeschnürt  werden.  Das  Verhältnis  ist  ein  anderes  beim  Dünn- 
darm, weil  dort  die  Gefäße  fast  senkrecht  vom  Radix  mesenterii  nach  der 
Verbindungsschlinge  verlaufen.  Hiervon  ausgehend,  bezweifelt  May  dl  das 
Zustandekommen  dieser  Incarceration  beim  Dünndarm,  indem  er  annimmt, 
daß  diese  Erscheinung  auf  einen  doppelten  Durchtritt  des  Mesenteriums 
der  Verbindungsschlinge  zurückzuführen  sei. 

Wistinghausen  operierte  einen  Fall  einer  retrograd  incarcerierten 
80  cm  langen  Dünndarmschlinge  im  rechtsseitigen  Leistenbruch  und  suchte 
eine  Erklärung  für  diese  Erscheinung  in  der  Reposition  des  mittleren  Teils 
des* Bruchinhaltes  durch  Taxis,  sowie  auch  in  der  Disposition  zu  retro- 
grader Incarceration  in  der  Umgebung  des  Bruchinhaltes,  z.  B.  einer  nach- 
weislichen Lücke  an  irgendeiner  Stelle  der  Bruchhülle. 

Lauenstein  glaubt  nicht,  daß  nach  erfolgter  Einklemmung  dereinen 
Schlinge  noch  so  viel  Raum  innerhalb  des  Einschnürungsringes  bestehen 
bleibe,  daß  eine  Darmschlinge  von  außen  nach  innen  hindurchgetrieben 
werden  kann.  Außerdem  hält  er  es  für  nicht  wahrscheinlich,  daß  ein 
Darmstück  von  1  m  Länge  mit  nur  einer  Schlingenbildung  vorfalle.  Da- 
gegen sei  nach  ihm  nicht  ausgeschlossen,  daß  durch  Repositionsmanöver 
noch  in  anderer  Weise  eine  Schädigung  der  von  vornherein  seit  Beginn 
der  Incarceration  im  Leibe  liegenden  Verbindungsschlinge  bewirkt  werden 
kann.  Ferner  ist  er  der  Meinung,  daß  das  Mesenterium  der  Verbindungs- 
schlinge nicht  die  Bruchpforte  passiere  und  dort  stranguliert  werde.  End- 
lich hält  er  es  für  denkbar,  daß  schon  lokaler  Meteorismus  eine  Ver- 
änderung des  Mesenteriums  hervorzurufen  vermag,  und  daß  diese  dann  nur 
eine  sekundäre  Erscheinung  sei. 

Elauber  fand  zum  erstenmal  zwei  Dünndarmschlingen  in  einem  links- 
seitigen eingeklemmten  Leistenbruch  und  nahm  an,  daß  es  zwei  einander 
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nahe  gelegene  Darmschlingen  gewesen,  die  infolge  des  mechanischen  Traumas 
in  den  Bruchsack  eingetreten  waren.  Die  Gangrän  der  in  der  Bauchhöhle 
gelegenen  Darmschlinge  erklärte  er  in  der  Weise,  daß  das  dazu  gehörige 
Mesenterium  zweimal  den  Brachring  passierte  and  dort  eingeschnürt  warde. 
Die  gleiche  Ansicht  sprach  aach  Ha  im  aus,  der  einen  Fall  beobachtete, 
wo  die  Thrombosierung  der  Mesenterialgefäße  bereits  nach  drei  Standen 
stattfand. 

Manninger  berichtete  Ober  einen  Fall  von  Cöcalbruch  mit  gleich- 
zeitigem Darmwandbruch  des  Ilenms,  wobei  die  Verbindungsschlinge  in  die 
Waldeyersche  Grabe  eingedrungen  war.  Es  ist  dies  der  erste  Fall,  bei 
dem  es  sich  zeigte,  daß  mit  der  Verbindungsschlinge  gleichzeitig  auch  der 
Bruchdarm  gangränös  werden  kann,  und  darnm  sind  die  Erklärungen 
Klaubers,  Haims  und  anderer  nicht  für  alle  Fälle  als  zutreffend  anzu- 
sehen, zumal  auch  nicht,  da  überdies  bei  dem  ebenerwähnten  Fall  die 
Gangrän  in  der  Nähe  des  Darmwandbruches  weiter  fortgeschritten  war  als 
in  der  Waldeyerschen  Grabe.  Nach  Manninger  ist  diese  Erscheinung 
nicht  gerade  von  der  Strangulation  der  Mesenterialgefäße,  vielmehr  von 
der  Distension  des  Darmes  im  Sinne  Kochers  abhängig. 

In  Jäckhs  Fall  1  hatte  die  hämorrhagische  Infarcierung  des  Mesen- 
teriums etwa  4  cm  vom  Darmansatz  entfernt  eine  ganz  scharfe  Grenze, 
und  diese  Grenze  bildete  eine  Linie,  die  genau  die  beiden  Schnürringe  der 
Verbindungsschlinge  miteinander  verband  and  die  sämtlichen  Mesenterial- 
äste  der  Verbindungsschlinge  kreuzte.  Jäckh  ist  deshalb  der  Meinung, 
daß  das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  infolge  seines  doppelten 
Durchtritts  durch  den  Ring  stranguliert  werde.  Da  außerdem  in  dem  Falle 
die  Darmschlingen  in  dem  Sack  nicht  nebeneinander,  sondern  hinter- 
einander lagen,  so  schloß  er,  daß  die  Torsion  des  Mesenteriums  einen  ge- 
wissen Einfluß  auf  das  Entstehen  der  Gangrän  des  Darmes  haben  muß. 

Nach  Langer  beruhe  die  Gangrän  der  Verbindungsschlinge  auf  der 
Anordnung  der  Mesenterialgefäße,  da  die  Gefäße  in  der  Nähe  des  untersten 
Ilenms  and  des  Dickdarmes  bogenförmig  and  fast  parallel  untereinander 
nahe  dem  Darme  verlaufen,  während  ihr  Verlauf  am  oberen  Teil  des  Dünn- 
darmes vertikal  gerichtet  ist,  so  daß  bei  jenen  die  Ausschaltung  einiger 
Anastomosenbahnen  schon  genüge,  um  schwere  Ernährungsstörungen  an  dem 
Darm  hervorzurufen.  Ebenso  kann  wie  bei  seinem  Falle  eine  retrograde 
Incarceration  des  Darmes  eintreten,  wenn  Art.  ileocolica  an  der  Pforte 
eingeschnürt  werde,  selbst  da,  wo  das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge 
nicht  mit  eingeklemmt  sei. 

Polya  beobachtete  einen  eigentümlichen  Fall,  in  welchem  nur  eine 
Dannschlinge  in  dem  Brachsack  lag,  die  angrenzende,  im  Bauche  gelegene 
zuführende  Ileumschlinge  in  einer  Ausdehnung  von  25  cm  gangränös  wurde 
und  ihr  Mesenterium  hämorrhagisch  infarciert  war.  Hier  war  es  der  Fall, 
daß  die  Incarceration  des  Darmes  infolge  einer  Einklemmung  der  Art. 
ileocolica  zustande  gekommen  war.  Im  Gegensatz  zu  Lauenstein  meint 
nun  Polya,  daß  lokaler  Meteorismus  nicht  Ursache,  sondern  Folge  der 
Gangrän  des  Darmes  sei. 

Jenckel  spricht  nach  Untersuchung  einer  Leiche  von  der  Möglich- 
keit, daß  die  anfangs  im  Brachsack  gelegene,  später  durch  kräftige  Taxis 
wieder  reponierte  Darmschlinge  weiter   in  der  Gangrän   fortschreiten  und 
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zur  gleichen  Zeit  eine  angrenzende  verhältnismäßig  gesunde  Darmschlinge 
an  die  Stelle  der  ersteren  aus  der  Bauchhohle  herausfallen  kann.  Er 
nimmt  an,  daß  der  hämorrhagische  Infarkt  des  Mesenteriums  durch  Taxis 
verursacht  werde. 

Neumann  will  den  Mechanismus  als  „Retrotraktion"  eines  Bruches 
bezeichnet  wissen.  Er  fuhrt  nämlich  aus,  daß  zunächst  die  ganze  Schlinge 
im  Bruchsack  liege;  sodann  werde  beim  Übergang  in  die  Rückenlage  der 
mittlere  Teil  der  Schlinge  mitsamt  dem  relativ  kurzen  Mesenterium  so  weit 
in  die  Bauchhöhle  zuruckgezerrt,  als  es  einerseits  der  Zug  nach  der  Radix 
mesenterii  es  verlange  und  andererseits  die  an  dem  Bruchringe  zurück- 
gehaltenen Außenschlingen  erlauben  mögen.  Durch  diesen  Zug  und  Gegen- 
zug  können  dann  die  Fußpunkte  der  Verbindungsschlinge  und  die  Um- 
schlagsstclle  ihres  Mesenteriums  daselbst  in  eine  solche  Spannung  versetzt 
werden,  daß  eine  Verlegung  und  Thrombosierung  der  Gefäße  und  somit 
die  Gangrän  der  Verbindungsschlinge  die  Folge  sei.  In  seinem  Falle  lag 
das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  frei  in  der  Nähe  des  Bruchringes. 

Neulich  publizierte  Sultan  einen  von  ihm  genau  beobachteten  Sek- 
tionsfall von  retrograder  Incarceration  des  Darmes  in  einem  properitonealen 
Inguinaibruch.  Er  fand,  daß  eine  im  Bruchsack  gelegene  Schlinge  erst 
kurze  Zeit  dort  vorhanden  war,  während  die  zweite  Schlinge  und  die  gangrä- 
nöse Verbindungsschlinge  mit  dem  Netz  schon  längere  Zeit  die  bestimmt« 
Lage  eingenommen  hatten.  Das  zur  Verbindungsschlinge  gehörige  Mesen- 
terium befand  sich  ganz  innerhalb  der  Bauchhöhle,  .hatte  also  mit  keinem 
Teil  den  Bruchring  passiert. 

Rekapituliert  man  das  oben  Gesagte  in  bezug  auf  die  Entstehung  der 
retrograden  Incarceration  des  Darmes,  so  ergibt  sich  folgendes: 

I.  Doppelter  Durchtritt  des  Mesenteriums  der  Verbindung*- 
schlinge  durch  die  Bruchpforte:  Meydl,  Klauber,  Haim,  Jäckh. 

IL  Das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  passiert  die 
Bruchpforte  nicht,  wird  aber  durch  Zerrung  oder  durch  andere 
Ursachen  stranguliert:  Lauenstein,  Sultan. 

III.  Retrotraktion  des  Darmes:  Neumann. 

IV.  Eigentümliche  Anordnung  der  Mesenterialgeföße  in  der 
Nähe  des  untersten  Ileums:  Langer. 

V.  Durch  Taxis  reponierte  Bruchdarmschlinge  wird  nach  der 
Reposition  weiter  gangränös,  während  an  die  alte  Stelle  derselben 
im  Bruchsack  eine  neue  und  gesunde  Schlinge  aus  der  Bauchhöhle 
herausfällt:  Jenckel. 

VI.  Distension  des  Darmes:  Manninger. 

Bei  dem  heutigen  Stand  der  Dinge  ist  es  immer  noch  sehr 
schwer  zu  beurteilen,  welche  von  den  Erklärungen  der  oben  ge- 
nannten Autoren  die  am  meisten  zutreffende  ist  Um  der  Beant- 
wortung dieser  Frage  näher  zu  kommen,  habe  ich  mehrfache  Ex- 
perimente an  Tieren  und  an  der  Leiche  angestellt,  und  das  Ergebnis 
derselben  scheint  mir  neue  Aufschlüsse  dargereicht  zu  haben. 
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So  zunächst  in  bezug  auf  die  Behauptung  Lauensteins, 
▼eiche  er  nach  den  von  ihm  angestellten  Leichenversuchen  aus- 
sprach, daß  es  überhaupt  unmöglich  sei,  das  Mesenterium  der 
Verbindungsschlinge  mitzufassen,  wenn  zwei  Darmschlingen  unter- 
banden sind  und  die  erstgenannte  Schlinge  mehr  als  8  cm  ist,  weil 
in  solchen  Fällen  das  Mesenterium  sich  arkadenförmig,  die  konkave 
Seite  nach  unten  zeigend,  abhebt.  Dagegen  wirft  Sultan  ein,  daß 
es  wohl  möglich  sei,  die  Verbindungsschlinge  bis  zu  40  cm  mit  dem 
Mesenterium  zu  ligieren.  Mir  scheint  es,  daß  das  wirkliche  Ver- 
hältnis zwischen  den  beiden  Behauptungen  liegt,  nämlich,  daß  es 
in  der  Hauptsache  auf  die  Länge  des  Mesenteriums  ankommt.  Mit 
anderen  Worten,  es  läßt  sich  gerade  in  der  Nähe  der  Radix  mesenterii 
ein  30—40  cm  langes  Stück  Darm  mit  dem  Mesenterium  ligieren, 
dagegen  in  der  Nähe  des  Leistenkanals  mit  nicht  unbedeutender 
Schwierigkeit  nur  10  cm  langes  Stück  des  heruntergezogenen  Darmes 
mit  dem  Mesenterium  unterbinden.  Deshalb  bin  ich  derselben  An- 
sicht mit  Sultan,  daß  das  Mesenterium  möglicherweise  zweimal 
den  Bruchring  passieren  kann;  jedoch  sehe  ich  es  nicht  als  die 
einzige  Ursache  der  sogenannten  retrograden  Incarceration  des 
Darmes  an. 

Im  nachstehenden  gebe  ich  aus  einer  größeren  Reihe  meiner 
Tierexperimente  folgende  8  zur  Veranschaulichung  wieder: 

Experiment  1.  Ausgewachsenes  Meerschweinchen.  Unter  Äther- 
narkose Baucheröffnung.  Es  wird  eine  Dünndarmschlinge  herausgeholt,  und 
dieselbe  an  zwei  Stellen  auf  ca.  15  cm  Entfernung  mit  dicker  Seide  mäßig 
unterbunden.  Darauf  Reposition  in  die  Bauchhöhle  und  Verschluß  der  Wunde. 

Das  Tier  erwacht  in  kurzer  Zeit  aus  der  Narkose,  bleibt  ruhig  liegen 
and  frißt  nicht  mehr.     Tod  nach  25  Stunden. 

Sektion:  Peritoneum  normal,  keine  Entzündung  daselbst.  Der  Darm 
ovalwärts  von  der  oberen  Ligatur  ist  enorm  dilatiert  und  mit  flüssigem 
Inhalt  gefüllt.  Die  Darmwand  ist  nicht  injiziert  Zwar  ist  das  Darm- 
stück zwischen  den  beiden  Ligaturen  maßig  erweitert,  doch  zeigt  es  keine 
Gangrän.  Das  Mesenterium  ist  nirgends  hämorrhagisch  infarciert.  Keine 
Thrombosierung  der  Gefäße.     Kein  ödem. 

Experiment  2.  Kleiner  Hund.  Gewicht  3  Kilo.  Unter  Morphium- 
äthernarkose Incision  in  der  Mittellinie  des  Bauches.  Eine  Dünndarm- 
schlinge wird  an  3  Stellen  auf  je  15  cm  Entfernung  mit  Seide  eingeschnürt 
und  in  die  Bauchhöhle  reponiert,  die  Wunde  alsdann  verschlossen. 

Am  nächsten  Tage  bleibt  das  Tier  munter,  verliert  dann  aber  nach 
und  nach  an  Lebhaftigkeit.    Nach  vier  Tagen  erfolgt  Tod. 

Sektion:  Peritoneum  zeigt  nichts  Besonderes.  Der  Darm  ist  zwischen 
den  Ligaturen  enorm  dilatiert,  speziell  der  Teil  zwischen  der  mittleren 
und  der  oberen  Ligatur.  Starke  Injektion,  jedoch  keine  Gangrän.  Mesen- 
terium mäßig  injiziert,  nicht  hämorrhagisch  infarciert. 
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Nach  diesem  Befand  ist  es  klar,  daß  die  Einschnürung  des 
Darmes  allein  nicht  genügt,  um  den  hämorrhagischen  Infarkt  des 
Mesenteriums  hervorzurufen.  Die  Darmwand  selbst  zeigt  dabei 
niemals  hochgradige  Gangrän. 

Experiment  3.  Ausgewachsenes  Meerschweinchen.  Unter  Äther- 
narkose medianer  Bauchschnitt,  Herausholen  einer  Dünndarmschlinge.  Die- 
selbe wird  an  drei  Stellen  in  der  Weise  unterbunden,  daß  zwischen  je  zwei 
aneinander  liegenden  Ligaturen  auf  der  einen  Seite  zwecks  Aufhebung  der 
Blutzirkulation  die  Mesenterialgefäße  sämtlich  eingeschnürt,  auf  der  an- 
deren nur  teilweise  ligiert  werden,  so  daß  beim  letzteren  Fall  einem  Teil 
des  Darmes  ungestörte  Zirkulation  erhalten  bleiben  soll.  Darauf  wird  die 
Bauchwunde  verschlossen. 

Das  Tier  lebt  noch  20  Stunden  nach  der  Operation. 

Sektion:  Keine  Peritonitis.  Die  beiden  Darmstücke  zwischen  den 
Ligaturen  sind  gleichmäßig  schwarzrot  verfärbt  und  hochgradig  gangränös. 
Es  besteht  kein  Unterschied  zwischen  dem  Darmstück,  dessen  Gefäße  sämt- 
lich ligiert  wurden,  und  demjenigen,  wobei  die  Ligatur  die  Gefäße  teil- 
weise betraf.    Das  Mesenterium  zeigt  hämorrhagischen  Infarkt 

Experiment  4.  Halbwüchsiges  Meerschweinchen.  Äthernarkose. 
Medianer  Bauchschnitt.  Es  wird  ein  vorliegender  Teil  des  Dünndarms 
herausgeholt,  und  zwei  Schlingen  werden  daran  mit  Seidenligaturen  um- 
legt. Zurücklagerung  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle,  und  Verschluß  der 
Wunde. 

Zwar  erwacht  das  Tier  in  kurzer  Zeit  aus  der  Narkose,  doch  wird 
es  nicht  wieder  lebhaft.    Tod  nach  24  Stunden. 

Sektion:  Keine  peritonitischen  Erscheinungen.  Die  abgeschnürten 
Darmschlingen  befinden  sich  um  die  Mitte  des  Dünndarmes.  Die  obere 
eingeklemmte  Schlinge  ist  5  cm,  die  untere  6  cm  lang.  Beide  zeigen  hoch- 
gradige Gangrän  und  sehen  schwarzrot  aus;  ihr  Mesenterium  ist  hämor- 
rhagisch infarciert  mit  mäßig  gefüllten  Gefäßen.  Die  Verbindungsschlioge 
ist  5  cm  lang,  wenig  gebläht,  deutlich  injiziert,  bräunlich  verfärbt  und  ent- 
hält kein  Blut  darin.  Die  Mesenterialgefäße  derselben  sind  ganz  frei,  ohne 
Einklemmung. 

Experiment  5  ist  eine  Wiederholung  des  Experiments  4,  gleichfalls 
an  einem  Meerschweinchen.   Das  Tier  stirbt  20  Stunden  nach  der  Operation. 

Sektion:  Diesmal  zeigt  sich  die  Verbindungsschlinge  hochgradig  ver- 
ändert, ganz  schwarzrot  verfärbt  und  brüchig.  Ihr  Mesenterium  ist  hämor- 
rhagisch infarciert.  Dagegen  ist  die  andere  ligierte  Dannschlinge  in  erheb- 
licherem Maße  aufgebläht,  jedoch  nicht  gangränverdächtig. 

Um  eine  Erklärung  für  die  Abweichung  dieses  Falles  vom 
vorigen  zu  finden,  wird  ein  ähnliches  Experiment,  wie  folgt,  vor- 
genommen, 

Experiment  6.  Meerschweinchen.  Zwei  Dünndarmschlingen  werden 
aus  der  Bauchhöhle  herausgeholt  und  so  abgeschnürt,  daß  die  ernährenden 
Gefäße  der  Verbindungsschlinge  bei  beiden  Ligaturen  mitgenommen  werden. 

Exitus  nach  18  Stunden. 
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Sektion:  Der  Befund  ist  wie  im  Experiment  5:  hochgradige  Gangrän 
der  Verbindungsschlinge,  deren  Inhalt  blutig  schwarz  «ist.  Ihr  Mesenterium 
ist  hämorrhagisch  infarciert  Die  Gefäße  sind  thrombosiert.  Beide  Darm- 
schlingen zeigen  einen  ähnlichen  Zustand. 

Bemerkung:  In  diesem  Falle  trat  die  Gangrän  der  Verbin- 
dungsschlinge dadurch  ein,  daß  die  ernährenden  Gefäße  mit  ein- 
geklemmt waren  und  infolgedessen  keine  Blutversorgung  stattfinden 
konnte,  obgleich  das  Mesenterium  frei  lag. 

Experiment  7.    Kleiner  Hund.     Gewicht  2,9  Kilo. 

Incision  in  der  Mittellinie  unter  Morphiumäthernarkose.  Eine  Ligatur 
wird  um  den  Dünndarm  so  angelegt,  daß  sie  alle  Äste  der  in  der  nächsten 
Umgebung  gelegenen  Mesenterialgefäße  mitergreift;  außerdem  werden  noch 
zwei  benachbarte  Äste  oralwärts  von  der  Darmligatur  einzeln  unterbunden. 
Zurucklagerung  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle,  Verschluß  der  Bauchwunde. 

Tod  nach  48  Stunden. 

Sektion:  Die  Bauchhöhle  enthält  eine  Menge  fäkulenter,  trüber  Flüssig- 
keit mit  Fibrinflocken.  Purulente  Peritonitis.  Der  Darm  oberhalb  der 
ligierten  Stelle  zeigt  hochgradige  Gangrän  und  hat  ein  schwarzrotes  Aus- 
sehen, das  sich  nach  der  Gegend  hinauf  streckt,  wo  die  ernährenden  Ge- 
fäße unterbunden  sind.  Anämische  Gangrän  in  der  Nähe  der  Ligatur. 
Obere  Grenze  undeutlich.  Der  gangränöse  Darmteil  ist  fast  ums  Doppelte 
dilatiert.    Darmwand  sehr  dünn  und  brüchig. 

Bemerkung:  Aus  den  obigen  Befunden  ist  ersichtlich,  daß  die 
Gangrän  des  Darmes  dann  eintritt,  wenn  die  sämtlichen  oder 
meisten  ernährenden  Gefäße  mit  unterbunden  sind  und  wenn  das 
Mesenterium  auch  frei  ist. 

Experiment  8.  Großes  Kaninchen.  Nach  medianem  Bauchschnitt 
unter  Äthernarkose  werden  zwei  Dünndarmschlingen,  jede  in  einer  Länge 
von  3  cm  herausgeholt.  Die  Länge  ihrer  Verbindungsschlinge  beträgt  12  cm. 
Unter  kräftigem  Zug  nach  abwärts  werden  beide  Schlingen  in  das  Unter- 
hautzellgewebe der  Bauchwand  gebracht,  während  die  Verbindungsschlinge 
in  der  Bauchhöhle  zurückbleibt  Nun  wird  die  letztere  Schlinge  um  180  Grad 
gedreht  und  mit  Nähten  eingeschnürt    Darauf  Verschluß  der  Bauchwunde. 

Tod  in  24  Stunden. 

Sektion:  Die  zuführende  Schlinge  in  der  Bauchhöhle  ist  mäßig  ge- 
bläht und  sowohl  an  der  Darmwand  als  auch  am  Mesenterium  derselben, 
in  der  Länge  von  5  cm  an  mehreren  Stellen  mit  Petechien  bedeckt  Von 
den  im  Unterhautzellgewebe  befindlichen  Schlingen  sieht  die  obere  schwarz- 
rot und  gangränös  aus,  während  die  untere  weniger  ausgesprochene  Ver- 
änderungen zeigt  Zwar  stellt  sich  die  mäßig  aufgeblähte  Verbindungs- 
schlinge stark  injiziert  dar,  doch  ist  sie  keineswegs  gangränös.  Ihr  Mesen- 
terium ist  injiziert,  jedoch  nicht  hämorrhagisch  infarciert  Die  abführende 
Schlinge  in  der  Banchhöhle,  in  der  Länge  von  8  cm,  ist  stark  injiziert 
und  mit  Petechien  versehen,  obschon  ihre  Gefäße  nicht  eingeschnürt  sind. 

Bemerkung:  Die  Torsion  des  Darmes  vermag  in  gewissem 
Grade   eine   Ernährungsstörung   herbeizufuhren;    sind  jedoch  die 
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Mesenterialgefäße  frei,  so  ist  die  Veränderung  eine  weniger  aas- 
gesprochene, and  es  kommt  gar  nicht  zur  Gangrän.  Eine  interessante 
Tatsache  ist  es,  daß  sich  sowohl  zuführendes  als  auch  abführendes 
Darmstück  mitsamt  ihrem  Mesenterium  in  einer  gewissen  Aus- 
dehnung hämorrhagisch  infarciert  zeigte,  obgleich  ihre  Gefäße  ganz 
frei,  cL  h.  nicht  abgeschnürt  waren. 

Somit  komme  ich  nach  den  oben  angeführten  Experimenten  zu 
dem  Schlüsse,  daß,  im  Gegensatze  zu  Lauenstein,  die  Verbindungs- 
schlinge gangränös  werden  kann,  wenn  der  Hauptteil  der  ernähren- 
den Gefäße  eingeklemmt  wird,  obgleich  ihr  Mesenterium  frei  ist 
Ohne  Mitergriffensein  der  Mesenterialgefäße  scheint  die  Gangrän 
des  Darmes  nur  sehr  langsam  vor  sich  zu  gehen,  oder  manchmal 
überhaupt  nicht  einzutreten.  Darum  ist  meiner  Ansicht  nach  die 
Veränderung  des  Mesenteriums  eine  primäre  und  nicht  die  sekundäre 
Erscheinung,  wie  es  Lauenstein  behauptet 

Wenden  wir  uns  jetzt  zur  klinischen  Seite  der  Sache,  so  ist 
bis  vor  kurzem  in  allen  beobachteten  Fällen  der  Zustand  des  Me- 
senteriums der  Verbindungsschlinge  unklar  geblieben,  und  zwar 
daher,  daß  man  bei  Einleitung  der  Operation  die  Lage  des  Me- 
senteriums in  ahnungsloser  Weise  gestört  hatte.  Heute  weiß  man 
daß  es  in  erster  Linie  darauf  ankommt,  sich  über  die  Lage  des 
Mesenteriums  zu  orientieren,  und  Neumann  und  Sultan  haben  in 
der  Tat  in  bezug  auf  diesen  Punkt  genau  beobachtete  Fälle  ver- 
öffentlicht Bei  diesen  Fällen  zeigte  es  sich,  daß  das  Mesenterium 
der  Verbindungsschlinge  gar  nicht  den  Bruchring  passiert  hatte, 
und  dasselbe  trotzdem  von  hochgradiger  Ernährungsstörung  er- 
griffen war.  Damit  stimmt  meine'  eigene  Beobachtung  übereio. 
Wäre  die  Maydlsche  Ansicht  des  doppelten  Durchtritts  des  Mesen- 
teriums richtig,  so  müßte  man  wenigstens  noch  einen  kleinen  Best 
des  betreffenden  Mesenteriums  im  Bruchsack  vorfinden,  was  bis 
jetzt  noch  nicht  konstatiert  worden  ist 

Jenckels  Theorie  genügt  nicht,  wie  Sultan  hervorhebt,  alle 
Fälle  zu  erklären,  z.  B.  die  Fälle  von  Manninger,  Benno  Schmidt 
und  Wisting hausen.  Desgleichen  ist  das  Vorkommnis  einer 
retrograden  Incarceration  bei  enger  Bruchpforte,  wie  in  meinem 
Falle,  auch  danach  schwer  zu  verstehen.  Man  weiß  wohl,  wie 
schwer  es  ist,  die  Adhäsion  des  Darmes  auszulösen,  wenn  erst 
einmal  eine  Incarceration  des  Bruches  stattgefunden  hat 

Die  Distension  der  Darmschlinge  nach  Manninger  und  der 
Lokalmeteorismus  des  Darmes  nach  Lauenstein  sind  gleichfalls 
nicht  in  allen  Fällen  zutreffend.    Klinisch  ist  die  Ausdehnung  der 
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Verbindungsschlinge  nicht  immer  so  enorm,  als  daß  die  Thrombo- 
sierung der  Mesenterialgefäße  durch  Meteorismus  hervorgerufen 
werden  kann. 

Auch  „Retrotraktion"  nach  Neumann  ist  nicht  wahrscheinlich. 
Es  ist  kaum  denkbar,  daß  man,  ausgenommen  die  Fälle,  wobei  die 
die  Bruchpforte  sehr  groß  ist,  die  Darmschlinge  selbst  aus  dem 
Bruchsack  in  die  Bauchhöhle  reponieren  kann,  sowie  daß  in  solchen 
Fällen  nachträglich  keine  Gangrän  des  Darmes  eintritt.  Ebenso- 
wenig genügt  diese  Erklärung  für  die  Fälle  von  Manninger, 
Langer  u.  a.  m.,  wo  zusammen  mit  der  Verbindungsschlinge  eine 
Bruchschlinge  gangränös  geworden  war. 

Der  Ansicht  Lauensteins,  daß  das  im  Bruchringe  festgeklemmte 
Mesenterium  der  beiden  äußeren  Schlingen  eine  andauernde  Zug- 
spannung auf  das  im  Leibe  liegende  Mesenterium  der  Verbindungs- 
schlinge ausüben  und  dadurch  Thrombose  der  Gefäße  herbeiführen 
kann,  stimme  ich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bei.  Tatsächlich 
übte  in  dem  Falle  Neumanns  ein  in  der  Mitte  des  Mesenteriums 
nach  der  Radix  hin  verlaufender,  stark  gespannter  dicker  Strang 
einen  so  großen  Zug  auf  das  Mesenterium  aus,  daß  keine  Blut- 
zirkulation möglich  war.  Auch  in  dem  Falle  Sultans  bewirkte 
der  Zag  auf  das  Mesenterium  einerseits  eine  Kreuzung  der  Schenkel 
der  Verbindungsschlinge  und  eine  stärkere  Anspannung  ihres  Me- 
senteriums, andererseits  eine  scharf  begrenzte  Infarciemng  der 
letzteren.  In  meinem  Falle  war  das  Mesenterium  der  Verbindungs- 
schlinge in  der  Nähe  der  Bruchpforte  stark  geknickt  und  nach  vorn 
und  aufwärts  umgeschlagen,  sowie  mit  seiner  Umgebung  ver- 
wachsen. Jedenfalls  ist  nach  den  ebenerwähnten  Beobachtungen 
anzunehmen,  daß  ein  ungewöhnlich  starker  Zug  am  Mesenterium 
als  ursächliches  Moment  die  Gangrän  hervorrufen  kann. 

Die  Ansicht  Jäckhs,  daß  die  Torsion  des  Mesenteriums  eine 
der  Ursachen  von  der  retrograden  Incarceration  sein  kann,  habe 
ich  zwar  in  meinem  Falle  bestätigt  gefunden,  doch  trifft  sie  sicher 
nicht  auf  alle  Fälle  zu.  Der  Befund  des  Experiments  8  beweist, 
daß  die  Torsion  des  Mesenteriums  zuweilen  hämorrhagischen  Infarkt 
herbeiführen  kann,  so  daß  dieselbe  bei  manchen  Fällen  als  die 
verstärkende  Ursache  zu  deuten  ist,  indem  dadurch  wohl  der  Ein- 
tritt der  Gangrän  beschleunigt  wird. 

In  bezug  auf  die  Frage,  ob  die  Thrombosierung  der  Mesen- 
terialgefäße primär  oder  sekundär  eintritt,  scheint  mir  die  erstere 
Annahme  die  richtige  zu  sein.    Eine  auffallende  Tatsache  ist  die 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   96.  Bd.  33 
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Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Gangrän  in  diesen  Fällen  eintritt 
so  z.  B.  zeigte  einer  der  Fälle  Lauensteins  bereits  2  Stunden 
nach  der  Einklemmung  Barmgangrän.  Bei  Neumanns  Fall  war 
hochgradige  Gangrän  des  Darmes  schon  nach  8  Stunden  zu  kon- 
statieren, und  in  Elaubers  Fall  mußte  ein  Stück  Dann  wegen 
Gangrän  bereits  nach  4  Stunden  reseziert  werden.  Blutige  Stühle 
wurden  häutig  in  den  Fällen  beobachtet,  wo  keine  Resektion  vor- 
genommen worden  war,  und  in  den  Fällen  der  Resektion  wurde 
der  Darminhalt  mehr  blutig  gefunden.  Diese  Erscheinungen  er- 
innern uns  an  die'  vorher  besprochene  Erkrankung  der  Mesenterial- 
gefäße  und  bestärken  die  Annahme,  daß  die  Veränderung  des  Me- 
senteriums eine  primäre  ist 

Die  von  Langer  hervorgehobene  eigentümliche  Anordnung  der 
Mesenterialgefäße   im  untersten  Teil   des  Dünndarms  ist  meiner 
Ansicht  nach  eine  der  hauptsächlichsten  Ursachen  der  retrograden 
Incarceration,  weil  die  Anastomose  dieser  Gefäße  eine  anscheinend 
zahlreiche  ist  und  dieselben  sich  in  funktioneller  Beziehung  wie 
die  Endarterien  verhalten.    Werden  nun,  wie  im  Experiment  7. 
einige  dieser  Anastomosenäste  mit  dem  Darm  unterbunden,  so  ist 
Gangrän  die  rapide  Folge,  nicht  allein  in  dem  Bezirk  der  Ab- 
sperrung, sondern  auch  an  entfernteren  Stellen,  deren  eigene  er- 
nährende Gefäße  gar  nicht  unterbunden  sind.    Wenn  diese  Folge- 
erscheinung schon  den  oberen  Teil  des  Dünndarmes,  wo  die  Gefäße 
einen  vertikalen  Verlauf  haben,  ergreift,  so  ist  wohl  anzunehmen, 
daß  sie  um  so  mehr  im  unteren  Teil  desselben  und  im  Dickdarm 
Platz  greifen  wird.    Polyas  Fall,  in  welchem  nur  eine  Darm- 
schlinge in  den  Bruchsack  hinabgetreten  und  trotzdem  eine  25  cm 
lange  angrenzende  Ileumschlinge  durch  die  Einschnürung  der  Art. 
ileo  colica  gangränös  geworden  war,  beweist,  daß  Incarceration  der 
Gefäße  an  einer  Stelle  manchmal  völlig  genügt,  um  ein  ausgedehntes 
Stück  Darm  gangränös  zu  machen. 

Der  Gedanke,  daß  anfänglich  ein  langes  Darmstück  im  Bruch- 
sack liegen  und  der  mittlere  Teil  desselben  durch  Taxis  in  die 
Bauchhöhle  reponiert  und  danach  incarceriert  werden  soll,  ist 
jedenfalls  immer  da  ausgeschlossen,  wo  es  sich  nicht  um  eine  sehr 
große  Pforte  handelt.  Diese  ist  ja  nicht  in  allen  Fällen  der  retro- 
graden Darmincarceration  eine  so  große.  Auch  in  meinem  Falle 
war  die  Pforte  ziemlich  eng.  In  Sultans  Fall  zeigten  eine  Bruch- 
schlinge und  die  incarcerierte  Schlinge  alte  Verwachsungen,  wäh- 
rend die  andere  Bruchschlinge  die  deutlichen  Zeichen  einer  frischen 
Entzündung  trug,  woraus  hervorgeht,  daß  die  Schlingen  nachein- 
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ander  ausgetreten  waren,  dabei  aber  die  Verbindungsschlinge  nicht 
einmal  die  Pforte  passiert  hatte. 

In  meinem  Falle  zeigte  sich  gewissermaßen  eine  Invaginatio 
ileo  colica,  indem  ein  kleiner  Teil  des  Mesenteriums  an  der  Stelle 
stark  eingeschnürt  und  gespannt  war;  tatsächlich  fand  man  ein 
Druckzeichen  in  der  Ausdehnung  von  5  cid  im  Mesenterium,  da  wo 
Art  ileo  colica  stranguliert  und  thrombosiert  war. 

In  dem  Falle,  daß  zwei  Darmschlingen  in  dem  eingeklemmten 
Bruch  befindlich  waren,  kam  es  mitunter  vor,  daß  die  Verbindungs- 
schlinge normal  blieb,  während  die  eine  oder  sogar  beide  Bruch- 
schlingen gangränös  waren.  Benno  Schmidts  Fall,  in  welchem 
vier  Darmfisteln  nach  einer  Incarceration  des  Leistenbruches  resul- 
tierten, ist  ein  guter  Beweis  für  die  Möglichkeit  obigen  Vorkomm- 
nisses. Auch  die  Fälle  von  Polya,  Pringle  u.  a.  scheinen  hierher 
zu  gehören.  Man  sieht  hiernach  wohl,  daß  das  Phänomen  der 
retrograden  Incarceration  des  Darmes  hauptsächlich  darauf  beruht, 
daß  die  Mesenterialgefäße  an  irgendeiner  Stelle  eingeschnürt 
werden.  Ein  doppelter  Durchtritt  des  Mesenteriums  der  Verbin- 
dungsschlinge durch  den  Bruchring  spielt  keineswegs  eine  wesent- 
liche Ursache,  worauf  sich  die  retrograde  Incarceration  zurückführen 
läßt  Je  nach  dem  lokalen  Verhältnis  der  Strangulation  wird  ent- 
weder die  Verbindungsschlinge  oder  die  Bruchschlinge  gangränös. 

Schlußbetrachtungen:  Das  Phänomen  der  sog.  retrograden  In- 
carceration des  Darmes  ist  eine  sehr  komplizierte  Erscheinung,  die 
durch  verschiedene  Ursachen  hervorgerufen  wird.  Die  Erklärung 
von  Maydl,  Elauber  u.  a.,  daß  das  Mesenterium  der  Verbindungs- 
schlinge zweimal  die  Bruchpforte  passiere,  ist  keineswegs  als  die 
einzige  Erklärung  für  das  Auftreten  der  Gangrän  hinzunehmen; 
es  steht  vielmehr  über  allem  Zweifel  fest,  daß  Gangrän  der  Ver- 
bindungsschlinge auch  dann  eintreten  kann,  wenn  das  Mesenterium 
nicht  an  der  Pforte  eingeschnürt  ist 

Die  Thrombosierung  der  Mesenterialgefäße  und  die  hämorrha- 
gische Infarcierung  des  Mesenteriums  sind  an  den  meisten  Fällen 
beobachtet  worden.  Sie  sind  als  primäre  pathologische  Verände- 
rungen anzusehen.  Sogar  in  den  Fällen,  wo  das  Mesenterium  der 
Verbindungsschlinge  nicht  an  der  Pforte  stranguliert  war,  konnte 
infolge  des  starken  Zuges  bzw.  infolge  von  Torsion  oder  Invagina- 
tion  des  Darmes  usw.  die  Gangrän  zustande  kommen. 

Eine  auffallende  Tatsache  ist  es,  daß  nicht  die  Verbindungs- 
schlinge allein  gangränös  wurde;  es  waren  ja  in  einigen  Fällen 
daneben  eine  oder  sogar  beide  Bruchschlingen  gangränös  mit  affiziert 
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oder  zeigten  sich  in  anderen  Fällen  beide  Bruchschlingen  gangränös, 
während  die  Verbindungsschlinge  frei  blieb. 

Es  ist  dies  alles  ein  sicherer  Beweis  dafür,  daß  der  zweimalige 
Durchtritt  des  Mesenteriums  der  Verbindungsschlinge  durch  die 
Bruchpforte  keineswegs  das  einzige  wesentliche  Moment  ist,  nach 
welchem  sich  die  Entstehung  der  retrograden  Incarceration  des 
Darmes  erklären  läßt;  es  müssen  noch  verschiedene  andere  Ur- 
sachen vorhanden  sein,  damit  dieselbe  zustande  kommt 

Osaka,  den  12.  September  1908. 
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XX. 

Aus  der  Rostocker  chirurgischen  Universitätsklinik. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  W.  Müller.) 

Znr  Bakteriologie  der  akuten  und  chronischen  Appendicitis 
mit  besond.  Berücksichtigung  des  peritonealen  Exsudate. 

Von 

Dr.  Ernst  Franke, 

Privatdozent  und  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Auf  der  Suche  nach  dem  Entstehungsmechanismus  und  der 
letzten  Grundursache  der  Appendizitis  kam  man  naturgemäß  bald 
zu  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Inhalts  der  erkrankten 
Appendix  und  des  periappendizitischen  Eiters  der  Bauchhöhle  und 
suchte  nach  einem  besonderen  Erreger  der  Erkrankung,  dessen 
alleiniges  Vorhandensein  die  noch  dunkle  Frage  nach  der  Ätiologie 
lösen  könnte.  Eine  Beine  von  Arbeiten  ist  in  den  letzten  15  Jahren 
erschienen,  in  denen  zum  Teil  sehr  ausführlich  und  umfänglich 
dieses  Thema  behandelt  wird. 

Sprengel1)  hat  in  seinem  in  der  „Deutschen  Chirurgie"  er- 
schienenen Werke  über  die  Appendizitis  die  Entwicklung  dieser 
Frage  so  klar  beleuchtet,  daß  ich  mir  ein  näheres  Eingehen  auf 
jene  Arbeiten  mit  dem  Hinweis  auf  Sprengeis  „Appendizitis"  er- 
sparen kann.  Das  Ergebnis  jener  Untersuchungen  war,  daß  ein 
einheitlicher  Erreger  der  Appendizitis  nicht  gefunden  wurde,  sondern 
eine  ganze  Reihe  von  verschiedenen  Bakterien,  und  zwar  manchmal 
eine  Art  allein,  manchmal  mehrere  Arten  zusammen,  ohne  daß  man 
einer  Bakterienart  besonderen  ätiologischen  Wert  zusprechen  konnte. 
Man  muß  freilich  zugeben,  daß  die  am  meisten  zitierten  dieser 
Arbeiten  zu  sehr  die  bakteriologische,  zu  wenig  die  klinische  Seite 
berücksichtigen,  so  daß  eine  gewisse  Einseitigkeit  in  der  Beurteilung 


1)  Sprengel,  Appendicitis.    Deutsche  Chirurgie,  Nr.  46 d. 
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der  untersuchten  Fälle  vorzuliegen  scheint.  Systematische  Betrach- 
tangen des  klinischen  und  bakteriologischen  Befundes  hat  danach 
besonders  Haim [)  angestellt  und  ist  dabei  zu  der  Überzeugung 
gekommen,  daß  man  in  gewissem  Sinne  doch  von  speziellen  Krank- 
heitserregern sprechen  kann,  insofern  bei  bestimmten,  klinisch  ab- 
grenzbaren Fällen  von  Appendizitis  stets  eine  bestimmte  Bakterien- 
art vorhanden  sei  und  dieses  Krankheitsbild  auslöse.  Haim  be- 
richtet in  seiner  ersten  Arbeit  über  81  akut  entstandene  und  im 
akuten  Stadium  operierte  Fälle  und  fügt  in  seiner  zweiten  Arbeit 
diesen  Erfahrungen  die  von  23  neuen  Fällen  hinzu.  Das  wichtigste 
Ergebnis  seiner  Untersuchungen  besteht  darin,  daß  er  die  durch 
Streptokokken  hervorgerufene  Appendizitis  und  Peritonitis  unter- 
scheiden zu  können  glaubt  von  der  durch  das  Bacterium  coli  be- 
dingten. Das  Bild  der  Streptokokkeninfektion  schildert  er  folgender- 
maßen: Rasches  Einsetzen  der  Erkrankung  ohne  Prodromalstadium, 
mit  hohem  Fieber,  frequentem  Pulse,  kolikartigen  Leibschmerzen, 
Erbrechen,  Unruhe,  Rektusspannung.  Die  Erkrankung  tritt  besonders 
im  Frühling  und  Herbst  auf,  befällt  mit  Vorliebe  jugendliche  Per- 
sonen und  hat  eine  sehr  ungünstige  Prognose.  Die  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  wechseln  je  nachdem,  wieweit  die 
Erkrankung  fortgeschritten.  Die  Bauchhöhle  ist  oft  noch  ganz  frei, 
enthält  manchmal  einige  Tropfen  einer  klaren  und  dann  sterilen 
Flüssigkeit  in  der  Nähe  der  Appendix.  Später  wird  die  Flüssigkeit 
trüber,  mehr  eitrig  und  nimmt  etwas  an  Menge  zu.  Bezeichnend 
ist  es  aber,  daß  gewöhnlich  keine  Spur  von  Verlötung  oder  Ab- 
kapselung sich  findet,  und  daß  die  Därme  frei  von  Fibrin  sind. 
Anders  die  Erscheinungen  der  Koliinfektion.  Sie  äußert  sich  in 
mehr  subakuter  Form,  mit  kolikartigen  Bauchschmerzen,  Erbrechen, 
Fieber,  Tumorbildung,  die  entweder  spontan  zur  Resorption  gelangt 
oder  einen  Abszeß  hervorruft.  Er  kennt  aber  auch  stürmisch  ver- 
laufende Fälle,  die  mit  Schüttelfrost,  hohem  Fieber,  frequentem 
Pulse,  schwerem  Krankheitsgefühl,  exzessiver  Druckschmerzhaftig- 
keit  und  Rektusspannung  einhergehen  und  leicht  den  Eindruck  einer 
Streptokokkeninfektion  machen,  jedoch  sind  die  Erscheinungen  gar 
nicht  alarmierend  und  bedrohlich  wie  bei  jener.  Pathologisch- 
anatomisch ist  der  Befund  im  Bauche  anders  als  dort;  es  bilden 
sich  Verklebungen  und  Fibrin,  es  kann  zum  abgekapselten  Abszeß 

1)  Haim,  Zur  Frage  der  Streptokokkenappendicitis.  Langenbecks  Arch., 
Bd.  82.  —  Derselbe,  Die  Epityphlitis  in  Wechselbeziehung  zu  ihren  bakte. 
ri eilen  Erregern.    Langenbecks  Arch.,  Bd.  78. 
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mit  stinkendem  Eiter  kommen  nnd  auch  bei  ausgedehnter  Peritonitis 
findet  man  den  Processus  in  Adhäsionen,  die  Därme  miteinander 
und  mit  dem  Netze  zusammengebacken,  überall  ist  Eiter  in  größerer 
Menge.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  günstige.  Handelt 
es  sich  um  das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Bakterienarten,  so 
hat  das  klinische  Bild  am  meisten  Ähnlichkeit  mit  einer  Coliappen- 
dizitis,  unterscheidet  sich  jedoch  von  ihr  durch  akuteres  Auftreten 
der  Erscheinungen,  durch  oft  rapide  Verschlimmerung,  durch  stärker 
beeinflußtes  Allgemeinbefinden,  und  von  der  reinen  Streptokokken- 
Appendizitis,  durch  stärkeres  Hervortreten  der  lokalen  Symptome. 
Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  ziemlich  ungünstige. 

Da  es  namentlich  für  die  Frage  der  Frühoperation,  bzw.  des 
Zuwartens  im  Anfall  von  einiger  Bedeutung  wäre,  wenn  man  aus 
dem  klinischen  Bild  auf  den  Infektionserreger  und  damit  auf  den 
weiteren  Verlauf  schließen  könnte,  so  sind  von  anderer  Seite  Nach- 
untersuchungen der  Angaben  Haims  angestellt  Mannel f)  berichtet 
über  37  Fälle  akuter  Appendizitis,  die  er  genau  bakteriologisch 
untersucht  hat  Bei  ihm  überwiegen  erheblich  die  reinen  Coliappen- 
dizitiden,  reine  Streptokokkenappendizitiden  hat  er  überhaupt  nicht 
beobachtet  Er  führt  diese  Erscheinung  auf  geographische  Verhält- 
nisse zurück  und  weist  darauf  hin,  daß  im  Norden  Europas  und  in 
Italien  fast  immer  Bact  coli,  Streptokokken  u.  a.  nur  in  der  Minder- 
zahl gefunden  wurden,  während  in  Frankreich  und  Österreich  fast 
ausschließlich  Streptokokken  vorkommen  und  dem  Bact  coli  nur 
geringe  Bedeutung  zugemessen  wird.  Seine  Ergebnisse  faßt  er  dahin 
zusammen,  daß  man  aus  dem  klinischen  bilde  einen  Rückschluß  weder 
auf  die  Schwere  der  Erkrankung  noch  aut  das  Vorhandensein  dieser 
oder  jener  Bakterienart  machen  kann.  Ein  schwerer  oder  leichter 
Anfallsbeginn  läßt  keinen  definitiven  klinischen  Schluß  auf  die  Art 
der  Krankheitserreger  zu. 

Cohn2)  berichtet  über  den  Bakterienbefund  und  die  Beziehung 
zum  klinischen  Bilde  an  der  Hand  von  43  Fällen.  Auch  er  kommt 
zu  wesentlich  anderen  Ergebnissen  als  Haim.  Er  untersuchte  das 
Bauchhöhlenexsudat  und  zugleich  den  Inhalt  des  Wurmfortsatzes 
auf  ihren  Bakteriengehalt  und  verglich  die  beiden  Befunde  mit* 


1)  Mannel,  Zur  Bakteriologie  der  akuten  und  chronischen  Appendiciti*. 
Bruns'  Beitrage,  Bd.  55. 

2)  Cohn,  Beziehungen  zwischen  dem  Bakterienbefunde  und  dem  klioi- 
achen  Bilde  bei  der  akuten  Wurmfortsatzentzündung.  Langenbecks  Archiv, 
Bd.  85. 
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einander  und  mit  den  klinischen  Erscheinungen.  Auf  mehrere 
Einzelheiten  seiner  Arbeit  werde  ich  später  noch  zurückkommen, 
hier  möchte  ich  nur  betonen,  daß  er  sich  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen in  Gegensatz  zu  Hai m  stellt  Er  stellt  die  Behauptung 
auf  und  belegt  sie  mit  Beispielen,  daß  sich  aus  dem  klinischen  Bilde 
nicht  die  bakteriellen  Erreger  ermitteln  lassen,  daß  das  klinische 
Bild  der  Coli-Perityphlitis  weit  mannigfaltiger  ist,  als  Haim  an- 
gibt, daß  die  mit  diffuser  Peritonitis  verlaufenden  Coliappendizitiden 
als  prognostisch  ungünstig,  die  mit  diffuser  Peritonitis  einhergehen- 
den Streptokokken-Coliappendizitiden  prognostisch  nur  relativ  un- 
günstig sind.] 

Schon  seit  Beginn  vorigen  Jahres  habe  ich  in  ähnlicher  Weise 
wie  Cohn  eine  Anzahl  der  in  der  Rostocker  chirurgischen  Klinik 
operierten  Fälle  bakteriologisch  untersucht,  nicht  nur  die  akuten, 
auch  die  chronischen  Appendizitisformen,  und  verfuge  über  101  Fälle, 
in  denen  wohl  alle  Krankheitsbilder  der  Appendizitis  vertreten  sind. 
Des  näheren  sind  es  33  Fälle  von  Appendicitis  chronica,  65  Fälle 
von  Appendicitis  acuta,  3  Fälle,  in  denen  die  Appendix  im  nicht 
eingeklemmten,  reponiblen  Leistenbruch  als  Nebenbefund  exstirpiert 
wurde. 

Ich  habe  bei  den  Wurmfortsätzen  stets  die  proximale  und  distale 
Hälfte  getrennt  untersucht.  Der  Wurmfortsatz  wurde  bei  der  Operation 
nur  mit  Instrumenten  berührt.  Nach  seiner  Amputation  kam  er  sofort  in 
eine  sterile  Petrischale  oder  ein  steriles  Röhrchen.  Vor  der  Entnahme  des 
Inhalts  zum  Ausstreichen  wurde  die  Basis  mit  aasgeglühter  Schere  noch 
einmal  kurz  abgeschnitten  und  ebenso  die  Spitze  abgetragen.  Die  Platin- 
öse fahrte  ich  stets  darch  das  basale  bzw.  proximale  Drittel  hindurch. 
Der  Inhalt  wurde  direkt  auf  Agarplatten  aasgestrichen,  and  die  sich  ent- 
wickelnden Kolonien  dann  in  Reinkaltaren  nach  den  gebräuchlichen, 
bakteriologischen  Untersachungsmethoden  identifiziert.  Ich  begnüge  mich 
nicht  bei  Bact.  coli  mit  einer  Traubenzuckervergärung,  sondern  unter- 
suchte hier  und  bei  allen  anderen  gefundenen  Bakterien  stets  mit  den  zur 
Charakterisierung  notwendigen,  übrigen  Nährböden,  Gelatine,  Milch,  Blut- 
agar,  Drigalskiagar,  Pepton wasser,  Bouillon,  Neutralrot-Traubenzuckeragar 
and  Lackmasmolke  and  stellte  stets  bei  Stäbchen  die  Indolreaktion  an. 
Die  Untersuchung  der  gefundenen  Bakterien  auf  Gramfärbbarkeit  und  Be- 
weglichkeit im  hängenden  Tropfen  nahm  ich  an  den  im  Eondens wasser 
befindlichen  Bakterien  einer  24  stündigen,  frisch  dem  Brutschrank  entnom- 
menen Agarstrichkultur  vor. 

In  gleicher  Weise  untersuchte  ich  bei  akuten  Formen  das  etwa 
vorhandene  Bauchhöhlenexsudat. 

Es  wurde  mit  einem  sterilen,  kleinen  Löffel  gleich  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle   entnommen  und   in    ein    steriles   Röbrchen   getan.     Die   ver- 
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brauchte  Menge  betrag  gewöhnlich  etwa  1  ccm,  oft  jedoch  war  es  weit  mehr. 
In  drei  Fällen  untersuchte  ich  größere  Fibrinflöckchen  auf  Bakterien- 
gehalt.    Ich  ging  in  all  diesen  Fällen  in  folgender  Weise  vor. 

Zuerst  wurde  eine  Agarplatte  mit  einer  Anzahl  Ösen  des  Exsudats 
beschickt,  dann  Ausstrichpräparate  zur  mikroskopischen  Untersuchung  an- 
gefertigt, mit  Fuchsin  und  nach  Gram  gefärbt,  und  der  Rest  des  Exsu- 
dats mit  gleichen  Teilen  Nährbouillon  gemischt  24  Stunden  in  den  Brut- 
schrank gestellt.  Nach  dieser  Zeit  wurde  zentrifugiert,  der  Bodensatz  auf 
Agarplatte  ausgestrichen  und  gleichzeitig  wieder  gefärbte  Ausstrichpräpa- 
rate mikroskopisch  untersucht  Sämtliche  Kolonien  wurden  dann  in  Rein- 
kultur wie  oben  genauer  identifiziert  durch  Erforschung  ihrer  Wachstums- 
art auf  verschiedenem  Nährboden. 

Nicht  berücksichtigt  habe  ich  die  Anaerobionten,  nicht  nur  weil 
deren  Reinzüchtung  ans  Bakteriengemischen  auf  künstlichen  Nähr- 
böden sehr  schwierig  und  oft  unmöglich  ist,  sondern  weil  ich  die 
Ansicht  vieler  teile,  daß  ihnen  jene  Bedeutung  für  die  Entstehung 
und  den  Verlauf  der  Appendizitis  und  Peritonitis  nicht  zukommt, 
die  Friedrich  in  seiner  Arbeit  betont  Ich  verweise  auf  die  An- 
gaben Hai  ms  und  auf  die  Arbeiten  Brunners  *)  über  die  Erreger 
der  Peritonitis  nach  Magenperforationen.  Letzterer  sagt  ausdrück- 
lich, daß  den  Anaerobionten  nach  seinen  Beobachtungen  eine  wesent- 
liche Bedeutung  nicht  zuzukommen  scheint,  da  sie  sich  nur  ganz 
vereinzelt  fanden. 

Auf  die  33  Fälle  chronischer  Erkrankung  gehe  ich  nur  kurz 
ein,  da  sie  wesentlich  Neues  nicht  ergeben.  Ich  fand  Bact  coli 
allein  in  Spitze  und  Basis  der  Appendix  19  mal,  Bact  vulgare  2  mal 
allein  in  Spitze  und  Basis,  Streptococcus  pyogenes  lmal,  demnach 
21  mal  nur  eine  Bakterienart  In  Gesellschaft  mit  anderen  traf  ich 
das  Bacterium  coli  8 mal,  und  zwar  mit  Diplococcus  lanceolatus 
2 mal,  Streptococcus  pyogenes  3 mal,  und  je  lmal  mit  Bact  alcaligenes. 
pyocyaneum  und  Micrococcus  tetragenus  zusammen  mit  Streptococcus 
pyogenes.  In  den  übrigbleibenden  3  Fällen  traf  ich  lmal  Bact  coli 
in  der  Basis,  die  Spitze  steril,  lmal  Micrococcus  tetragenus  in  der 
Basis,  die  Spitze  steril,  lmal  Streptococcus  lanceolatus  in  der  Spitze, 
die  Basis  steril.  Demnach  kam  Bact  coli  28 mal,  Streptokokken 
(Streptoc.  pyogenes  und  Diploc.  lanceolatus)  insgesamt  8  mal  vor.  In 
den  8  Fällen,  die  neben  Bact.  coli  andere  Bakterienarten  ergaben, 
waren  4  mal  mehrere  Arten  in  der  Spitze  und  Bact  coli  allein  in 
der  Basis,  4 mal  war  in  Spitze   und  Basis   der   gleiche  Befund. 


1)  Brunn  er,  Weitere  klinische  Beobachtungen  Gber  Ätiologie  und  chi- 
rurgische Therapie  der  Magenperforation  und  Mageoperitonitis.  Bruns*  Beitr. 
z.  klin.  Chir.,  Bd.  40. 
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Klinisch  ist  zu  bemerken,  daß  bei  weitem  die  meisten  Fälle  der 
Anamnese  nach  mehrere  schwere  Anfälle  hinter  sich  hatten;  nur 
einige  hatten  einen  oder  zwei  leichtere  Anfälle  überstanden  und 
litten  an  dauernden  Beschwerden.  Vergleicht  man  die  bakterio- 
logischen Befunde  mit  den  Anamnesen  sowohl  wie  mit  dem  Opera- 
tionsbefund, so  ergibt  sich,  daß  man  absolut  gar  keine  Richtschnur 
für  die  Beurteilung  der  Schwere  der  Erkrankung  bzw.  der  be- 
treffenden Bakterienart  gewinnt  Weder  konnte  sich  ein  auch  nur 
einigermaßen  abgrenzbares  Krankheitsbild  für  die  reine  Bact.  coii- 
Fälle  aufstellen  lassen,  noch  für  die  reinen  Streptokokkenfälle,  noch 
für  die  gemischten  Formen.  Natürlich  kann  das  darauf  beruhen, 
daß  die  Bakterien,  welche  den  oder  die  früheren  Anfälle  in  der 
Hauptsache  oder  allein  auslösten,  zugrunde  gegangen  sind,  und  die 
jetzt  gefundenen  gleichsam  Schmarotzer  darstellen.  Immerhin  bleibt 
zu  bedenken,  daß  8 mal  Streptokokken  gefunden  wurden,  und  diese 
S  Fälle  sich  klinisch  und  anamnestisch  in  keiner  Weise  vor  den 
anderen  Fällen  auszeichnen  etwa  durch  Heftigkeit  der  Anfälle  oder 
einander  ähnlichen,  pathologisch-anatomischen  Befund. 

Nebenbei  erwähne  ich,  daß  ich  in  den  3  Fällen  von  Appendix- 
exstirpationen  im  Leistenbruch  lmal  Streptococcus  lanceolatus, 
Bact.  coli  und  pyocyaneum  zusammen  fand,  lmal  Bact.  coli  allein, 
1  mal  Streptococcus  pyogenes  allein  in  der  Basis,  während  die  Spitze 
steril  war. 

Der  Inhalt  aller  dieser  Wurmfortsätze  bestand  in  mehreren 
Fällen  aus  weichem  Kot,  meist  war  es  ein  grauweißer  Schleim. 
Ganz  steril  habe  ich  die  Appendix  nie  gefunden,  nur  in  4  oben 
näher  genannten  Fällen  war  entweder  die  Basis  oder  die  Spitze 
steril.  Ich  habe  diese  chronischen  Fälle  auch  besonders  deswegen 
untersucht,  um  sie  eventuell  vergleichsweise  bei  den  akuten  Appen- 
dicitiden  heranziehen  zu  können. 

Wie  ich  schon  sagte,  habe  ich  65  Fälle  von  akuter  Appendicitis 
bakteriologisch  untersucht  Acht  davon  sind  nur  Abszeßeröffnungen, 
bei  denen  aus  besonderen  Gründen  wegen  der  Schwierigkeit,  die 
Appendix  zu  finden,  und  der  Gefahr,  dabei  die  freie  Bauchhöhle  zu 
eröffnen,  auf  seine  sofortige  Entfernung  verzichtet  wurde.  Die 
übrigen  57  Fälle  habe  ich  eingeteilt  in  34,  die  mit  einer  Beteiligung 
des  Peritoneums  einhergingen,  einer  serösen,  serofibrinösen,  oder 
eitrigen  Exsudation,  und  in  23  ohne  makroskopisch  sichtbare  und 
nachweisbare  Veränderungen  des  Peritoneums  in  der  Nähe  des 
Wurmfortsatzes  oder  sonst  im  Abdomen.  Die  bakteriologischen  Be- 
fände der  sämtlichen  65  Fälle  sind  in  folgender  Tabelle  enthalten : 
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Bact.  coli  allein 35  =*  54  Proz. 

Bact  coli  mit  Streptococcus  pyogenes      ...  6=9     „ 

Bact.  coli  mit  Diploc.  lanceol 7  =  10     . 

Bact  coli  mit  anderen  Arten  (B.  alcaligenes, 

Pyocyaneum  vulgare) 11  =  17     . 

Bact  coli  mit  Staphyl.  aureus 1 

Streptococcus  pyogenes 2 

Diplococcus  lanceol 1 

Bact  vulgare 1 

steril 1 

Insgesamt  wurde  Bact  coli  demnach  in  60  Fällen  gefunden. 
Streptokokken,  wenn  ich  den  Diploc.  lanceolatus  hinzurechne,  kamen 
16  mal  vor.  Die  Verteilung  der  Fälle  über  das  Jahr  war  ziemlich 
gleichmäßig,  nur  im  Monat  März  tritt  eine  etwas  größere  Zunahme 
ein.  Ebenso  verteilen  sich  die  bakteriellen  Befunde  gleichmäßig 
über  das  Jahr,  entsprechend  der  Häufigkeit  des  Bact  coli  tritt  es 
im  Monat  März  auch  häufiger  auf,  eine  Bevorzugung  der  Frühlings- 
und  Herbstmonate  durch  die  Streptokokken  läßt  sich  nicht  erkennen. 

Wenn  ich  die  Fälle  nach  dem  Lebensalter  zusammenstelle  und 
die  gefundenen  Bakterien  an  entsprechender  Stelle  eintrage,  so  er- 
gibt sich  die  nächste  Tabelle. 

Es  standen  im 


1.— 10. 
Lebensj. 

11.-20. 
Lebensj. 

21.-30. 
Lebensj. 

31.— 45. 
Lebensj. 

46.  uod 
darüber 

B.  coli 
allein 

2 

11 

7 

12 

•i 

Coli  und 
Pyogen. 

1 

4 

— 

1 

Coli  und 
Lanceol. 

2 

4 

2 

— 

Coli  und 
Staphyl. 

1 

— 

— 

— 

Coli  and 
and.  Arten 

4 

■ 

2 

4 

o 

Pyogenes 

1 

1 

— 

— 

Lanceol. 

1 

— 

— 

— 

B.  vulg. 



— 

— 

1 

steril 





1 

— 

— 

Summa: 

;     2 

21 

1          19 
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Während  sich  das  Bact  coli  entsprechend  seiner  Häufigkeit 
über  alle  Lebensalter  verteilt,  ist  doch  auffallend,  daß  in  höherem 
Lebensalter  nur  2  mal  Dipl.  lanceolatus  und  lmal  Streptococcus 
pyogenes  vorkommt,  während  im  jugendlichen  Alter  die  Strepto- 
kokken allein  oder  zusammen  mit  dem  Bact.  coli  häufiger  auftreten. 
Hierin  könnte  man  vielleicht  eine  Bestätigung  der  Angabe  Haims 
sehen,  daß  die  Streptokokken,  zu  denen  ich  hier  auch  den  Diplo- 
coccus  lanceolatus  rechnen  möchte,  besonders  oft  bei  der  akuten 
Appendicitis  jugendlicher  Personen  anzutreffen  sind.  Betonen  möchte 
ich  noch,  daß  Streptokokken,  mit  Ausnahme  von  2  bzw.  3  Fällen 
nur  in  Gesellschaft  mit  dem  Bacterium  coli  vorkamen,  ein  Befund, 
der  dem  Mann  eis  und  Cohns  nahe  kommt,  da  Cohn  Streptokokken 
überhaupt  nicht  allein  antraf  und  Mannel  auch  nur  den  Dipl. 
lanceol.  als  alleinigen  Erreger  einer  akuten  Perityphlitis  fand,  nicht 
aber  Streptococcus  pyogenes. 

Nach  diesen  einheitlichen  Übersichtsbetrachtungen  der  sämt- 
lichen Fälle  von  akuter  Appendicitis  gehe  ich  nun  über  zur  Be- 
sprechung meiner  Befunde  nach  meiner  oben  genannten  Einteilung. 
23  mal  wurde  die  Bauchhöhle  ohne  eine  ersichtliche  Reaktion  durch 
Transsudaten  oder  Exsudation  gefunden.  In  diesen  Fällen  ist  nur 
der  Inhalt  der  Appendix  untersucht  mit  folgendem  Resultat:  Bact 
coli  allein  fand  sich  in  8  Fällen,  in  Gesellschaft  mit  Streptococcus 
pyogenes  2  mal,  mit  Diploc.  lanceol.  4  mal,  mit  Staphyl.  aureus  1  mal, 
mit  anderen,  harmloseren  Arten  7  mal  (B.  pyocyaneum,  vulgare, 
alcaligenes),  steril  war  der  Appendix  lmal. 

Bei  positivem  Bakterienbefunde  war  stets  Bact.  coli  vorhanden. 
Die  Verteilung  war  im  Innern  der  Appendix  nicht  gleichmäßig. 
In  den  14  Fällen,  die  mehrere  Arten  enthielten,  war  z.  B.  5  mal  im 
distalen  Drittel  Bact.  coli  allein  nachweisbar.  Jedoch  war  im  Aus- 
strich hier  so  dichtes  Wachstum,  daß  möglicherweise  eine  Über- 
wucherung anderer  Arten  durch  B.  coli  vorgelegen  hat.  Nur  5  mal 
von  den  14  Fällen  war  der  bakteriologische  Befund  im  basalen  und 
distalen  Drittel  gleich. 

Es  würde  meines  Erachtens  zu  weit  fuhren,  wenn  ich  wie 
Haim,  Cohn  und  Mannel  alle  Krankengeschichten,  selbst  in  stark 
gekürzter  Form,  bringen  würde,  ich  werde  mich  daher  darauf  be- 
schränken, nur  die  Typen  gewisser  Gruppen  von  Krankheitsbildern 
kurz  zu  schildern.  Die  8  Fälle,  welche  Bact.  coli  allein  enthielten, 
lassen  sich  in  2  Gruppen  verteilen.  Der  eine  Teil  (3  Fälle)  hatte 
schon  viele  mittelschwere  Anfälle  hinter  sich.  Der  jetzige  Anfall 
bestand  seit  16—48  Stunden  mit  starken  Leibschmerzen,  Erbrechen, 
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geringer  Temperaturerhöhung  (nur  lmal  39,5°),  mäßiger  Puls- 
beschleunigung. Die  Appendix  lag  in  alten  Adhäsionen,  war  ge- 
schwollen und  gerötet,  enthielt  einmal  auch  beginnende  Wand- 
abszesse. Die  übrigen  5  waren  der  Anamnese  nach  zum  ersten 
Male  erkrankt,  12  Stunden  bis  7  Tage  vor  der  Operation,  mit 
heftigen  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Fieber  (38°— 39,5°),  Puls- 
beschleunigung (100—120),  ohne  nennenswerte  Beeinträchtigung  des 
Allgemeinbefindens.  Geringe  Bauchdeckenspannung.  Die  Appendix 
zeigte  sich  bei  den  früh  operierten  ohne  Verklebungen,  bei  den 
älteren  Fällen  locker  verklebt  mit  Netz  oder  Därmen,  hochrot,  prall 
gespannt.  Sie  enthielt  viel  stark  trüben  Schleim  oder  stinkenden 
Eiter.  In  einem  Fall  fand  sich  IV2  cm  hinter  der  Basis  eine  Ob- 
literation.  Das  Lumen  weiter  proximal  zeigte  sich  hier  im  mikro- 
skopischen Bilde  exzentrisch  gelagert,  die  Mucosa  atrophisch,  dock 
aufgelockert,  die  Follikel  geschwollen.  Bakteriologisch  fand  sich 
auch  hier  Bact.  coli  trotz  der  Obliteration. 

Ganz  schwere,  bedrohlich  aussehende  Fälle  waren  also  nicht 
dabei,  das  klinische  Bild  ließ  im  allgemeinen  den  pathologisch-ana- 
tomischen Befund  richtig  vermuten.  Heilung  trat  in  allen  8  Fällen 
in  kurzer  Zeit  ein.    (Entlassung  geheilt  zwischen  11 — 28  Tagen.) 

Von  den  4  Fällen,  die  Bact.  coli  und  Diploc.  lanceolatus  bargen, 
handelte  es  sich  zweimal  um  den  ersten  Anfall,  2  mal  waren  schon 
mehrere  Erkrankungen  vorausgegangen.  Die  Zeit  bis  zur  Operation 
schwankte  von  9  Stunden  bis  zu  3  Tagen  (lmal  12  Tage).  Heftige 
Schmerzen,  Erbrechen,  Fieber  bis  38°,  Puls  zwischen  80—100.  Der 
Leib  war  im  ganzen  etwas  druckempfindlich.  Das  Allgemeinbefinden 
nicht  gestört.  Bei  den  frühzeitigen  Eingriffen  zeigte  sich  die 
Appendix  gerötet,  leicht  geschwollen,  in  späterem  Stadium  prall 
gespannt,  bis  fingerdick  und  fleckig,  mißfarben  gerötet  mit  dem 
Verdacht  auf  beginnende  Abszeßbildung  in  der  Wandung,  was  der 
mikroskopische  Befund  bestätigte.  Stets  Heilung  nach  13  bis  17  Tagen 
(lmal  nach  4  Wochen).  Klinisch  war  ein  Unterschied  gegen  die 
zweite  Gruppe  der  reinen  Bact  coli-Fälle  nicht  zu  erkennen  und 
das  pathologisch-anatomische  Bild  an  der  Appendix  näherte  sich  bis 
fast  zur  Identität  jenem. 

Die  beiden  Fälle  mit  Bact.  coli  und  Streptoc  pyog.  sahen 
sich  sehr  ähnlich.  Beide  haben  den  ersten  Anfall  seit  24  Stunden 
mit  heftigen  Schmerzen  der  Cöcalgegend.  Die  Temperatur  war 
38,8°  bzw.  39,2°,  Pulszahl  120  bzw.  132,  exzessiver  Druckschmerz 
in  der  Cöcalgegend  auch  bei  leisester  Berührung,  sonst  kein  Befund.' 
Die  Appendix  war  geschwollen,  prall  gespannt,  hochrot,  mißfarben. 
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Die  Wandung  ödematös.  Im  ersten  Falle  war  sie  in  ganzer  Aus- 
dehnung mit  dem  Cöcum  durch  alte  Adhäsionen  verbunden,  im 
zweiten  bestanden  keinerlei  Verklebungen,  Heilung  nach  16  bzw. 
19  Tagen.  Beide  machten  entschieden  einen  schweren  Eindruck 
und  rücken  klinisch  doch  immerhin  etwas  von  den  vorigen  Fällen 
ab.  Sie  kommen  zwar  einigen  der  Fälle  der  zweiten  Bact.  coli- 
Gruppe  klinisch  nahe,  sahen  aber  doch  etwas  bedrohlicher  aus. 

Von  den  übrig  bleibenden  9  Fällen  ist  nichts  Besonderes  zu 
sagen.  4  mal  waren  mehrere  Anfälle  vorausgegangen,  5  mal  handelte 
es  sich  um  den  ersten  Anfall.  Die  Operation  wurde  10  Stunden  bis 
3  Tage  (nur  1  mal  10  Tage)  nach  den  einleitenden  Symptomen  vor-  v 
genommen.  Klinisch  deckten  sich  die  Symptome  auch  bei  dem  Falle 
von  Bact.  coli  und  Staphyl.  aureus  nahezu  völlig  mit  den  beiden 
Gruppen  von  reinen  Bact.  coli-Fällen  und  der  abdominale  Befund 
entsprach  im  großen  und  ganzen  auch  jener  Gruppe.  In  8  Fällen 
trat  Heilung  ein  nach  10  Tagen  bis  4  Wochen,  Imal  Exitus,  ein 
72  jähriger  Mann  an  Lungenembolie.  Bei  dem  Falle  von  Sterilität 
des  Processus  handelte  es  sich  um  eine  chronisch  rezidivierende  akute 
Appendicitis.  Der  Wurmfortsatz  war  offenbar  früher  perforiert, 
jetzt  bestand  ein  falsches  Divertikel,  dessen  eine  Wandung  durch 
eine  Dünndarmschlinge  gebildet  war.  Die  distale  Hälfte  war  kolbig, 
walnußgroß  erweitert  und  enthielt  glasigen  Schleim.  Die  basale 
Hälfte  war  völlig  obliteriert. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  dieser  23  Fälle  zeigt 
verschiedene  Formen  von  Erkrankung  der  Appendix.  Bei  den  ganz 
frühen  Stadien  bestanden  mikroskopisch  Schleimhautdefekte,  Follikel- 
sch  wellung,  später  kleinzellige  bis  eitrige  Infiltration  der  Mucosa 
und  Submucosa  mit  beginnender  teilweiser  Nekrose  und  Abhebung 
der  Mucosa.  Ein  weiteres  Stadium  zeigte  sich  darin,  daß  bereits 
die  Muscularis  diffus  oder  herdförmig  kleinzellig  infiltriert  war 
und  somit  die  Entzündung  der  Serosa  nahe  gerückt  war.  Trotzdem 
wurde  eine  Beteiligung  der  Bauchhöhle  in  Gestalt  eines  nachweis- 
baren Exsudats  nicht  gefunden. 

Ich  komme  jetzt  zur  Besprechung  der  34  Fälle  mit  Beteiligung 
der  Bauchhöhle  in  Form  eines  serösen  oder  eitrigen  Exsudats« 
Zuvor  jedoch  möchte  ich  mit  einigen  Worten  auf  die  Bedeutung 
des  serösen  Exsudats  hinweisen.  Mannel  spricht  von  einem  Trans- 
sudat solange  die  Wandung  der  Appendix  intakt  ist  und  demgemäß 
sich  das  seröse  Exsudat  als  steril  erweist.  Sind  aber  schon  patho- 
logische Veränderungen  an  der  Muskulatur  aufgetreten  oder  ist  gar 
ein  Teil  oder  die  ganze  Muskelwand  eingeschmolzen,  oder  die  Serosa 
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geschädigt,  so  schützt  sie  die  Bauchhöhle  nicht  mehr  vor  einer 
Bakterieninvasion,  ihre  Flüssigkeitsansammlung  muß  dann  als 
Exsudat  bezeichnet  werden.  Es  geht  meines  Erachtens  nicht  an. 
eine  so  willkürliche  Trennung  aufzustellen,  wie  Mannel  es  tut  da 
sie  nicht  mit  den  wirklichen  pathologisch-anatomischen  Verhältnissen 
übereinstimmt,  denn  ein  Transsudat  ist  die  Folge  einer  Stauung  im 
venösen  Kreislauf  (bzw.  einer  Verlegung  der  Lymphbahnen),  ein 
Exsudat  die  Folge  einer  vermehrten  Blutzufuhr1)-  Die  erste 
Reaktion  der  Bauchhöhle  auf  einen  entzündlichen  Reiz,  sei  er 
toxischer  oder  infektiöser  oder  chemischer  Natur,  ist  wie  überall 
sonst  eine  Hyperämie.  Ihr  folgt  unmittelbar  vermehrter  Austritt 
von  Flüssigkeit  aus  den  erweiterten  Gefäßen,  das  entzündliche 
Ödem.  Es  ist  nun  keineswegs  nötig,  daß  eine  weitergehende 
Schädigung  oder  Zerstörung  der  Wandschichten  der  Appendix  vor- 
handen sein  muß,  damit  Entzündungserreger  in  die  Bauchhöhle 
kommen  können,  eine  Usur  oder  Nekrose  der  Mucosa  genügt  schon, 
um  Bakterien  oder  ihre  Toxine  tiefer  ins  Gewebe  eindringen  zu 
lassen  und  auf  Blut-  oder  Lymphbahnen  abzuleiten.  Natürlich  ver- 
anlassen sie  namentlich  bei  dem  langsamen  Transport  auf  der 
Lymphbahn  entsprechende  Reaktionen  schon  in  den  Gefäßen  des 
Mesenteriums  oder  weiterhin  der  Regio  ileocoecalis,  die  zu  einem 
entzündlichen  Odem,  einem  unbeschriebenen  Flüssigkeitserguß  dieser 
Gegend  führen  können,  ohne  daß  eine  Infektion  im  Sinne  Mann  eis 
vorliegt.  Sprengel  hat  in  seinem  umfassenden  Werke  über  Appen- 
dicitis  auch  diese  Frage  so  erschöpfend  besprochen,  daß  ich  im 
übrigen  auf  seine  Ausführungen  verweise. 

Eine  verhältnismäßig  geringe  Anzahl  von  bakteriologischen 
Untersuchungen  dieses  serösen  Exsudats  ist  vorhanden,  jedoch 
stimmen  die  Befunde  nicht  überein.  Sonnenburg2)  konnte  mit 
Bestimmtheit  das  Fehlen  von  Bakterien  konstatieren,  Riedel3)  fand 
durch  Züchtung  Bazillen  von  nicht  genau  bestimmbarer  Gattung. 
Sprengel  ist  der  Ansicht,  daß  dieses  Exsudat  im  frühen  Stadium 
der  Regel  nach  keine  infektiösen  Eigenschaften  besitzt  Tavel 
undLanz4)  fanden  mehrfach  seröse,  sterile  Exsudate  bei  akut  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Bauchorgane.   Haim  findet  das  klare 


1)  Vergl.    Marchand,    Der   Prozeß    der   Wund  hei  lang.     Deutsche  Chi- 
rurgie, Nr.  16. 

2)  Zit.  nach  Sprengel. 

3)  Zit.  nach  Sprengel. 

4)  Zit.  nach  Sprengel. 
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seröse  Exsudat  der  früh  operierten  Streptokokkenappendicitis  ge- 
wöhnlich steriL  Mannel  untersuchte  37  Fälle  akuter  Appendicitis, 
davon  war  37  mal  die  Bauchhöhle  in  Form  eines  Exsudats  beteiligt, 
das  1 0  mal  steril  gefunden  wurde,  obwohl  es  stets  als  trübserös  be- 
zeichnet wird.  Colin  fand  unter  43  Fällen  akuter  Appendicitis  die 
freie  Bauchhöhle  7  mal  steril  und  zwar  4  mal  die  seröse  Flüssigkeit, 
lmal  die  trübseröse,  2  mal  war  freier  Erguß  nicht  vorhanden.  In 
den  übrigen  Fällen  konnte  er  stets  Bakterien  in  der  Bauchhöhle 
nachweisen,  und  zwar  davon  in  4  Fällen,  wo  nicht  einmal  eine 
Exsudation  des  Peritoneums  bestand. 

Man  sieht,  daß  die  Ansichten  wie  die  Untersuchungsergebnisse 
erheblich  voneinander  abweichen,  ja  sich  geradezu  gegenüberstehen. 
Dabei  ist  es  aber  für  unser  chirurgisches  Handeln  wichtig  zu  wissen, 
ob  das  seröse  oder  sogar  serofibrinöse,  nicht  eitrige  Exsudat,  das 
wir  bei  den  Frühoperationen  der  akuten  Appendicitis  recht  häufig 
finden,  immer  oder  in  den  meisten  Fällen  steril  ist  oder  nicht,  und 
in  letzterem  Falle  möglichst  nach  einer  Grenze  zu  suchen,  die 
klinisch  erkennbar  wäre.  Denn  diese  Kenntnis  bestimmt,  ob  wir 
drainieren  bzw.  tamponieren  oder  nicht,  und  es  ist  zu  bedenken, 
daß  wir  einerseits  eine  Bauchhöhle  nicht  vollkommen  verschließen 
dürfen,  die  sicher  infektiöses  Material  in  mehr  oder  weniger  großer 
Ausdehnung  und  Menge  enthält,  daß  wir  aber  andererseits  unsere 
Kranken  nicht  unnötig  durch  Tamponade  oder  Drainage  einer  Er- 
schwerung oder  Verlängerung  ihres  Krankenlagers  und  der;  Even- 
tualität eines  sekundären  Bauchbruches  an  der  nicht  durch  Naht 
geschlossenen  Drainagestelle  aussetzen  werden. 

Betrachtet  man  die  7  Fälle  von  Cohn  näher,  in  denen  er  die  Bauch- 
höhle steril  fand,  so  zeigt  sich,  daß  vier  am  ersten  Tage  der  Erkrankung 
operiert  sind  (9,  17,  24,  30),  drei  am  dritten  Tage  (29,  34,  35).  Nach 
der  Schilderung  des  klinischen  Bildes  wies  keiner  dieser  Fälle  ganz  schwere 
Symptome  und  gefahrdrohende  Störung  des  Allgemeinbefindens  auf,  nur 
Fall  34  scheint  sich  der  akuten  Appendicitis  mit  septischen  Erscheinungen 
zu  nähern.  Der  Wurmfortsatz  enthielt  in  diesem  Falle  Back  coli,  Stäb- 
chen und  Streptokokken.  Einmal  fand  er  die  Bauchhöhle  auch  in  der 
Umgebung  eines  mit  stinkendem  Eiter  erfüllten  Abszesses  steril  (29). 
Cohn  glaubt  allerdings,  daß  der  bakteriologische  Befund  in  diesen  Fällen 
nur  deshalb  negativ  war,  weil  er  zu  wenig  Material  (weniger  als  0,5  ccm) 
verimpft  habe.  Bei  Verwendung  von  0,5 — 1  ccm  sei  die  Bauchhöhle  nie 
keimfrei  gewesen. 

Den  genannten  7  Fällen  stehen  11  andere  gegenüber,  in  denen 
das  Exsudat  nicht  steril  war.  Ich  kann  hierher  nur  die'  Fälle 
rechnen,  aus  deren  Beschreibung  klar  ersichtlich  ist,1  daß  ein  seröses, 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  96.  Bd.  34 
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nicht  aber  ein  serofibrinöses  oder  gar  eitriges  Exsudat  untersucht 
ist,  denn  diese  beiden  sind  gleichmäßig  ineinander  überfließende 
Stufen  und  die  Grenze  ist  zu  unsicher,  wo  das  serofibrinöse  Exsudat 
aufhört  und  der  Eiter  beginnt  Auch  bin  ich  der  Ansicht,  daß  das 
serofibrinöse  Exsudat  als  gleichsam  zweite  Stufe  der  Infektion,  bzw. 
Reaktion  der  Bauchhöhle  in  vielen,  wenn  nicht  allen  Fällen  Bakterien 
enthalten  wird.  Ich  komme  hierauf  noch  zurück.  Von  den  übrigen 
11  Fällen  war  7  mal  Bact.  coli  allein  im  Exsudat,  3  mal  zusammen 
mit  Streptokokken,  lmal  mit  Staphylokokken.  1  Fall  ist  am  ersten 
Tage  operiert,  4  am  zweiten,  5  am  dritten,  1  am  fünften.  3  mal 
wurden  größere  Netz-  oder  Beckenabszesse  gefunden,  so  daß  als» 
eine  eigentliche  Infektion  der  Bauchhöhle  bereits  vorlag.  Von 
diesen  Fällen  zeigen  7  keine  wesentlichen  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, wie  Cohn  ausdrücklich  hervorhebt,  2  mal  bestand  eine 
mäßige  Beeinträchtigung,  2  mal  ein  schweres  Krankheitsbild.  Außer- 
dem fand  Cohn  in  4  Fällen  die  Bauchhöhle  nicht  steril,  obwohl 
gar  kein  Exsudat  vorhanden  war  (Operation  2  mal  am  2.  Tage, 
2  mal  am  3.  Tage).  Die  Bakterienarten  in  Bauchhöhle  und  Wurm- 
fortsatz waren  nicht  immer  dieselben,  weder  bei  den  serösen  Exsu- 
daten noch  bei  Abszessen  oder  bei  diffuser  Peritonitis;  in  etwa  der 
Hälfte  seiner  Fälle  differieren  beide  Befunde. 

Manne!  fand  das  als  trübserös  bezeichnete  Exsudat  in  zehn 
Fällen  steril,  lmal  auch  die  fibrinösen  Auflagerungen  an  der  Ap- 
pendix. Die  Operation  wurde  10  mal  am  1.  Tage,  1  mal  am  2.  Tage 
vorgenommen.  In  8  seiner  Fälle  fehlte  Exsudatbildung,  davon 
wurde  7  mal  zwischen  3—24  Stunden  nach  Einsetzen  der  Krankheits- 
erscheinungen operiert,  1  mal  nach  52  Stunden.  In  7  dieser  Fälle 
war  Bact  coli  allein  im  Inhalt  der  Appendix,  nur  in  1  Falle  war 
er  mit  Staphyl.  aur.  zusammen.  Dreimal  fand  er  ein  serofibrinöses 
Exsudat,  14  mal  ein  eitriges.  Bei  diesen  17  Fällen  wurde  die 
Operation  5 mal  am  1.  Tage,  5 mal  am  2.,  lmal  am  3M  6 mal  am 
4.  Tage  gemacht  Er  fand  im  Inhalt  der  Appendix  und  im  Exsudat 
stets  die  gleichen  Erreger. 

Wenn  man  die  verschiedenen  Krankheitsbilder  vergleicht,  bei 
denen  Mannel  Bact.  coli  allein  fand,  so  zeigt  sich,  daß  7  mal  kein 
Exsudat  vorhanden  war,  6  mal  war  das  vorhandene  Exsudat  steril, 
6  mal  enthielt  es  Bact.  coli,  also  in  %  etwa  der  Fälle.  Zu  be- 
denken ist  jedoch,  daß  13  mal  am  1.  Tage,  4  mal  am  2.  Tage  operiert 
wurde,  nur  2  mal  später.  Alle  5  Fälle,  in  denen  Bact  coli  und 
Streptokokken  vorhanden  waren,  gingen  mit  Exsudatbildung  einher, 
das  nur  1  mal  steril  war.    Ebenso  gingen  alle  10  Fälle,  die  Baet 
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coli  und  Diploc.  lanceol.  oder  diesen  allein  aufwiesen,  mit  Exsudat- 
bildnng  einher,  das  4  mal  sich  steril  erwies.  Bei  diesen  15  Fällen 
wurde  die  Operation  8  mal  am  1.,  lmal  am  2.,  6  mal  am  4.  Tage 
vorgenommen;  das  in  allen  Fällen  vorhandene  Exsudat  war  5  mal 
steril,  10  mal  enthielt  es  die  genannten  Bakterienarten,  also  in  2/3 
der  Fälle. 

Hieraus  scheint  hervorzugehen,  daß  offenbar  das  Bact.  coli 
allein  nicht  so  geeignet  ist,  rasch  eine  Gewebsschädigung  hervor- 
zurufen und  von  dieser  Einfallspforte  schnell  vorzudringen  und 
eine  Reaktion  des  Peritoneums  zu  veranlassen.  Dazu  sind  die  ge- 
nannten Eitererreger  offenbar  befähigter,  und  man  könnte  sich  auf 
diesem  Wege  vielleicht  der  Ansicht  Hai  ms  nähern,  daß  diese  Bak- 
terien als  Erreger  der  Appendicitis  möglicherweise  doch  gefähr- 
licher sind  als  das  Bact  coli  allein. 

Endlich  erwähne  ich  noch  4  Fälle  von  Sprengel,  in  denen 
das  getrübte  seröse  Exsudat  sich  bei  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung als  steril  erwies.  Er  betrachtet  sie  jedoch  als  Ausnahme, 
welche  die  Hegel,  wonach  man  bei  trübem  oder  dünneitrigem,  freiem 
Peritonealexsudat  Bakterien  nachweisen  kann,  nicht  wesentlich  be- 
einträchtigen können. 

34  Fälle  habe  ich  untersucht,  die  mit  einer  Exsudation  des 
Peritoneums  einhergingen.  Davon  war  15  mal  das  Exsudat  serös, 
3  mal  serofibrinös,  19  mal  eitrig.  Das  beim  Zusammenzählen  dieser 
Fälle  (37)  entstehende  Mehr  von  dreien  ist  dadurch  bedingt,  daß 
bei  einigen  das  seröse  Exsudat  in  der  Umgebung  eines  abgeschlosse- 
nen Abszesses  untersucht  wurde,  so  daß  diese  Fälle  2  mal  auftreten. 

Das  seröse  Exsudat  war  11  mal  steril,  2  mal  enthielt  es  den 
Streptoc.  pyog.,  2  mal  Bact.  coli.  Von  den  11  Fällen,  die  steril 
gefunden  wurden,  sind  4  am  1.,  *  6  am  2.,  1  am  4.  Tage  operiert. 
Dabei  enthielt  der  Processus  8  mal  das  Bact.  coli,  2  mal  Bact.  coli 
und  Bact  alcaligenes,  1  mal  Bact  coli  und  Diploc.  lanceolatus.  Da 
diese  Fälle  recht  wichtig  sind,  glaube  ich  mich  berechtigt,  ein  ganz 
kurzes  Protokoll  über  sie  zu  geben. 

5.  M.  D.,  25jahriges  Mädchen,  Aufnahme  am  21. 11.  1907,  Entlassung 
am  30.  III.  1907.  Seit  7  Jahren  mehrere  Anfälle  von  Appendicitis,  der 
letzte  vor  14  Tagen.  Wahrend  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  am  24.  II. 
Dach  mittags  plötzlich  starker  Schmerzanfall.  Terap.  38,5°,  Puls  120,  Druck- 
schmerz der  Cöcalgegend,  sofort  Operation.  —  Im  Abdomen  etwas  klare 
seröse  Flüssigkeit.  Appendix  unverwachsen,  geschwollen,  mit  Flüssigkeit 
gefüllt,  makroskopisch  ohne  Entzündungserscheinungen.  Amputation  des 
Processus.    Verschluß  der  Wunde.    Reaktionslose  Heilung. 

Das  Exsudat  ist  steril.    Es  enthalt  spärlich  große  protoplasmareiche 

34* 
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Zellen  mit  einem  großen,  runden  oder  etwas  unregelmäßigen  Kern  und  eiu? 
geringe  Zahl  von  Leukocyten  und  Lymphocyten.  Im  Innern  der  Appendix 
ist  viel  dünnflüssiger  Kot.  Aus  basalem  und  distalem  Drittel  wächst  Bact. 
coli.  Mikroskopisch  zeigt  die  Mucosa  sich  aufgelockert,  die  Krypten  ent- 
halten viel  Schleim,  die  Follikel  sind  geschwollen. 

25.  T.  F.,  16 jähriges  Mädchen,  aufgenommen  am  29.  V.  1907,  entlassen 
am  15.  VI.  1907.  Vor  2  Tagen  heftige  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Pat 
menstruiert  —  Gutes  Aussehen,  Temp.  38°,  Puls  102,  sehr  drackschmerz- 
hafte  Resistenz  der  Cöcalgegend.  Sofort  Operation.  —  Aus  der  freien  Bauch- 
höhle wird  etwa  V4  1  hämorrhagisch-trübseröser  Flüssigkeit  entleert. 
Außen-unten  vom  Cöcum  Tumor  von  sulzig  infiltriertem  Netz,  darin  die 
Appendix  stark  gerötet  und  geschwollen  mit  zahlreichen  stecknadelkopf- 
großen, durch  die  Serosa  gelblich  schimmernden  Wandabszessen.  Ampu- 
tation des  Processus.  Draintampon  nach  außen  geleitet,  Wnnde  sonst 
verschlossen.  Reaktionslose  Heilung.  Das  Exsudat  enthält  keine  Bak- 
terien, ist  steril.  Man  sieht  in  dem  gefärbten  Präparat  ziemlich  viele 
große,  chromatinreiche  Zellen  mit  großem,  rundlichem  Kern  and  eine 
größere  Anzahl  von  Leukocyten.  Im  Innern  der  Appendix  ist  dünnflüssiger, 
kotiger  Eiter,  der  kulturell  nur  Bact  coli  enthält.  Mikroskopisch  sieht 
man  starke,  allgemeine  Hyperämie,  die  Mucosa  fast  ganz  ulceriert,  Hämor- 
rhagien  der  Submucosa,  eitrige  Infiltration  aller  Wandschichten.  Trotz 
dieser  schweren  Veränderungen  ist  das  peritoneale  Exsudat  bakterienfrei. 
Offenbar  hat  das  Netz  eine  Infektion  durch  seine  verklebende  Verhüllung 
verhindert. 

48.  M.  F.,  21  jähriges  Mädchen,  aufgenommen  am  19.  XIL  1907,  ent- 
lassen am  7. 1.  1908.  Vor  8  Wochen  mittelschwerer  Anfall  von  Appen- 
dicitis.  Vor  20  Stunden  plötzlich  erkrankt  mit  heftigen  Leibschmerzen. 
Erbrechen,  Durchfällen.  Guter  Allgemeinzustand,  Puls  96,  Temp.  37,5°. 
Cöcalgegend  bei  leisestem  Druck  exzessiv  schmerzhaft  Sofort  Operation.  — 
In  der  freien  Bauchhöhle  ziemlich  viel  seröses  Exsudat,  keine  Verklebungeo. 
Appendix  hochrot,  stark  geschwollen.  Abtragung.  Tampon,  Verschluß  der 
Wunde  sonst     Ungestörter  Verlauf 

Das  Exsudat  erweist  sich  steril.  Es  enthält  eine  größere  Menge  von 
großen,  protoplasmareichen  Zellen  mit  großen  rundlichen  Kernen,  zahl- 
reiche Leukocyten,  auch  einige  Lymphocyten.  Das  Innere  der  Appendix 
enthält  dünnen,  gelbgrauen  Eiter,  kulturell  Bact  coli. 

56.  M.  Seh.,  19 jähriges  Mädchen,  aufgenommen  am  3.  II.  1908,  ent- 
lassen am  22.  II.  1908.  Vor  4  Tagen  plötzlich  heftige  Leibschmerzen,  Er- 
brechen. Guter  Allgemeinzustand.  Temp.  37,1°,  Puls  102.  Allgemeine 
Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  keine  Rektusspannung.  Sofort  Operation. 
Aus  der  freien  Bauchhöhle  stürzt  viel  seröses  Exsudat,  nirgends  Verkie- 
kungen. Appendix  liegt  außen-unten  vom  Cöcum,  stellenweise  hat  sie  zarte 
Fibrinauflagerungen.  Abtragung.  Tamponade,  sonst  Wundnaht  Unge- 
störter Verlaut 

Im  Exsudat  sind  sehr  zahlreiche  Leukocyten.  Daneben  sieht  man  ver- 
einzelt auch  größere  Zellen  mit  einem  großen  rundlichen  Kern,  die  ver- 
schiedentlich intracellular  kleine  Trümmer  zeigen  (Bakterien?).  Es  erweist 
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sich  steril.  Im  Innern  der  Appendix  etwas  bräunlicher  Schleim.  Kulturell 
Bact.  coli.  Mikroskopisch  erkennt  man  allgemeine,  starke  Hyperämie.  In 
der  Submucosa  perivaskuläre  Infiltration.  Das  Epithel  der  Mucosa  teil- 
weise abgehoben.    Follikel  geschwollen. 

81.  A.  P.,  18 jähriges  Mädchen,  aufgenommen  am  13.  III.  1908,  ent- 
lassen 26.  III.  1908.  Vor  5  Wochen  plötzlich  mit  rechtsseitigen  Leib- 
schmerzen erkrankt  Seit  2  Tagen  neue  Verschlimmerung.  Guter  Allge- 
meinzustand, Puls  92,  Temp.  37,4°.  Starke  Rektusspannung ,  lebhafter 
Druckschmerz  der  Cöcalgegend.  Sofort  Operation.  In  der  freien  Bauch- 
höhle leicht  getrübtes,  seröses  Exsudat,  keine  Verklebungen.  Appendix 
gerötet,  prall  geschwollen.  Abtragung.  Verschluß  der  Wunde.  Ungestörte 
Heilung. 

Das  Exsudat  erweist  sich  steril.  Es  enthält  ziemlich  viele  Leuko- 
cyten  und  spärlich  auch  andere  größere  und  kleinere,  einkernige  Zellen. 
Im  Lumen  der  Appendix  dünnflüssiger,  stinkender  Eiter,  in  der  Spitze  ein 
Kotstein.  Es  wächst  nur  Bact.  coli  auf  den  Platten.  Mikroskopischer  Be- 
fund: Allgemeine  Hyperämie,  viel  abgestoßene  Epithelien  in  den  Krypten, 
Mucosa  aufgequollen,  Follikel  stark  geschwollen,  Hämorrhagien  der  Mucosa. 

83.  M.  B.,  2 5 jähriges  Mädchen,  aufgenommen  am  25.  III.  1908,  ent- 
lassen am  28.  III.  1908.  Früher  ein  schwerer  Anfall.  Vor  12  Stunden 
mit  Schüttelfrost,  Erbrechen,  Leibschmerzen  erkrankt.  —  Guter  Allgemein- 
zustand, Puls  90,  Temp.  87,2°.  Rechtsseitige  Rektusspannung,  Druck- 
schmerz in  der  Cöcalgegend.  Sofort  Operation.  In  der  freien  Bauchhöhle 
viel  leicht  getrübtes,  seröses  Exsudat.  Keine  Verklebungen.  Appendix  ge- 
rötet, geschwollen,  in  ihrer  Wandung  einige  miliare  Abszesse.  Abtragung. 
Verschluß  der  Wunde.  Ungestörte  Heilung.  —  Das  Exsudat  erweist  sich 
steril.  Es  enthält  spärlich  große,  einkernige,  protoplasmareiche  Zellen, 
Leukocyten  und  Lymphocyten.  Im  Innern  der  Appendix  glasiger  Schleim, 
enthält  kulturell  Bact  coli.  Mikroskopischer  Befund:  Mucosa  und  Sub- 
mucosa kleinzellig  infiltriert,  hier  und  da  Hämorrhagien.  An  der  Stelle 
eines  kleinen  Abszesses  zeigt  sich,  daß  in  einer  Krypte  starke  Eiter- 
ansammlung besteht;  die  Mucosa  ist  zerstört,  die  leukocitäre  Infiltration 
reicht  hier  durch  alle  Schichten  bis  zur  Subserosa. 

87.  T.  6.,  32  jähriger  Mann,  aufgenommen  am  19.  III.  1908,  entlassen 
am  18.  IV.  1908.  Vor  2  Tagen  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Erbrechen 
und  Fieber  erkrankt.  —  Guter  Allgemeinzustand.  Puls  108,  Temp.  38,8°. 
Leib  aufgetrieben.  Druckschmerz  der  Cöcalgegend,  Resistenz  und  Schall- 
dämpfung hier.  Sofort  Operation.  —  Aus  der  freien  Bauchhöhle  entleert 
sich  viel  trübseröses  Exsudat.  Appendix  mit  Cöcum  und  lateraler  Bauch- 
wand frisch  verklebt,  in  ganzer  Ausdehnung  blauschwarz  verfärbt,  gangränös» 
In  ihrer  Umgebung  kleiner  Abszeß  mit  stinkendem  Eiter.  Abtragung. 
Tamponade,  sonst  Verschluß  der  Wunde.  Der  Verlauf  wird  durch  ein  nach 
14  Tagen  auftretendes  Erysipelas  migrans  gestört.  Heilung.  Das  seröse 
Exsudat  der  Bauchhöhle  erweist  sich  steril.  Es  enthält  viele  Leukocyten, 
spärlich  auch  andere  Zellen,  teils  groß,  polymorph,  teils  spindelig  mit 
großem  Kern  und  kleinere  einkernige,  lymphocytenähnliche.  Im  Eiter  nur 
Stäbchen,  kulturell  Bact.  coli.  Im  Innern  der  Appendix  stinkender,  braun- 
gelber Eiter,   kulturell  Bact.  coli.    Mikroskopischer  Befund:    Ausgedehnte 
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Nekrose  der  Mucosa,  starke,  leukocytäre  Infiltration  und  teilweise  Nekrose 
der  Submucosa  und  Muscularis,  Serosa  eitrig  infiltriert 

94.  H.  F.,  18 jfthriger  Mann,  aufgenommen  am  30.  III.  1908,  entlassen 
am  15.  IV.  1908.  Vor  1  Jahre  leichter  Anfall.  Seit  2  Tagen  plötzlich 
erkrankt  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Erbrechen.  —  Elendes  Aussehen. 
Puls  130,  Temp.  38,6°;  starke  Rektusspannung,  lebhafter  Druckschmerz  der 
Cöcalgegend.  Sofort  Operation.  —  In  der  freien  Bauchhöhle  viel  klar 
seröses  Exsudat.  Appendix  liegt  in  festen  Verwachsungen  hinter  dem 
Cöcum,  ist  daumendick,  z.  T.  blauschwarz  verfärbt.  Abtragung.  Tampo- 
nade, sonst  Verschluß  der  Wunde.     Ungestörte  Heilung. 

Das  Exsudat  erweist  sich  steril.  Es  enthält  in  mäßiger  Menge  Leuko- 
cyten,  große  einkernige  Zellen  und  lymphocytenähnliche  Zellen.  Im  Innern 
der  Appendix  stinkender  Eiter,  in  der  Spitze  ein  Kotstein;  kulturell  Bact. 
coli  und  Bact.  alcaligenes.  Mikroskopischer  Befund:  Mucosa  völlig  nekro- 
tisch, Submucosa  und  Muscularis  stark  eitrig  infiltriert,  teilweise  nekrotisch, 
eitrige  Infiltration  der  Subserosa  und  Serosa. 

98.  G.  K.,  48jähriger  Mann,  aufgenommen  am  11.  IV.  1908,  entlassen 
am  23.  IV.  1908.  Vor  36  Stunden  plötzlich  mit  Frösteln  und  Leib- 
schmerzen erkrankt  —  Guter  Allgemeinzustand.  Puls  88,  Temp.  37,2*. 
Mäßige,  rechtsseitige  Rektusspannung,  Druckschmerz  der  Cöcalgegend.  So- 
fort Operation.  In  der  freien  Bauchhöhle  etwas,  nur  leicht  getrübtes  seröses 
Exsudat.  Appendix  liegt,  in  der  Mitte  spitzwinklig  geknickt,  lateral  vom 
Cöcum  in  alten  Verwachsungen,  ist  in  der  distalen  Hälfte  blauschwärzlich 
verfärbt,  stark  geschwollen  und  zum  Platzen  gespannt,  in  der  basalen 
Hälfte  gerötet,  mäßig  geschwollen  und  hie  und  da  mit  frischem  Fibrin 
bedeckt.     Abtragung.    Verschluß  der  Wunde.    Ungestörte  Heilung. 

Das  Exsudat  erweist  sich  steril  Es  enthält  ziemlich  viel  Leukocyten. 
wenig  andere  Zellen  von  unregelmäßiger  Gestalt  mit  großem  hellem  Kern 
und  Lymphocyten.  Im  Innern  der  Appendix  basal  glasiger  Schleim,  distal 
dunkelbraune  Flüssigkeit.  Kulturell  Bact  coli.  Mikroskopischer  Befand: 
Die  Mucosa  ist  bis  auf  geringe  Drüsenreste  vollkommen  eitrig  ein- 
geschmolzen. Die  Submucosa  und  Muscularis  sind  bis  zur  fast  völligen 
Verwischung  ihrer  Struktur  eitrig  infiltriert  und  teilweise  nekrotisch,  Sub- 
serosa und  Serosa  sind  stark  eitrig  infiltriert. 

99.  0.  B.,  15 jähriger  Jüngling,  aufgenommen  am  12.  IV.  1908,  ent- 
lassen am  25.  IV.  1908.  Vor  2  Tagen  plötzlich  erkrankt  mit  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterbauchgegend,  Übelkeit,  Erbrechen.  —  Aussehen  leidend. 
Puls  104,  Temp.  36,8°.  Starke  Rektusspannung,  Druckschmerz  der  Cöcal- 
gegend. Sofort  Operation.  In  der  freien  Bauchhöhle  etwas  leicht  getrabte 
seröse  Flüssigkeit  Appendix  in  Netz  eingehüllt,  platzt  beim  Lösen,  ent- 
leert stinkenden  Eiter.  Aus  der  Öffnung  quillt  ein  Kotstein.  Sie  ist  bläa- 
lichrot  verfärbt  und  mit  Wandabszessen  bedeckt.  Abtragung.  Tamponade. 
Sonst  Verschluß  der  Wunde.     Ungestörte  Heilung. 

Das  Exsudat  erweist  sich  steril.  Es  enthält  wenig  multinukleire 
Leukocyten  und  spärlich  größere,  einkernige  Zellen,  teils  länglich  spindelig, 
teils  rundlich.  Im  Innern  der  Appendix  ist  dünnflüssiger,  braungelber 
Eiter.    Kulturell  Bact.  coli  und  Bact.  alcaligenes.    Mikroskopischer  Befand: 
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Mucosa  nekrotisch,  starke  eitrige  Infiltration  und  teilweise  Nekrose  aller 
Wandschichten. 

102.  E.  A.,  23jähriges  Mädchen,  aufgenommen  am  15.  IV.  1908,  ent- 
lassen am  30.  IV.  1908.  Vor  36  Stunden  plötzlich  erkrankt  mit  heftigen 
Leibschmerzen  und  Erbrechen.  —  Gutes  Aussehen,  Puls  112,  Temp.  38,3°. 
Starke  Rektusspannung,  intensiver  Druckschmerz  der  Cöcalgegend.  Sofort 
Operation.  In  der  freien  Bauchhöhle  seröses  Exsudat.  Keine  Verklebungen. 
Appendix  geschwollen  und  gerötet.  Abtragung.  Verschluß  der  Wunde.  Un- 
gestörte Heilung. 

Das  Exsudat  ist  steril.  Im  Innern  der  Appendix  ist  etwas  trüber 
grauer  Schleim.  Kulturell  Bact.  coli.  Mikroskopischer  Befund:  Mucosa  ist 
aufgelockert,  zeigt  Epitheldefekte,  Follikel  sind  geschwollen,  in  Mucosa 
und  Submucosa  vereinzelte  Hämorrhagien  und  herdförmige,  kleinzellige 
Infiltration. 

Es  sind  unter  diesen  11  Fällen  sehr  verschiedene  Typen  von 
Erkrankungen  vorhanden.  Geringe  klinische  Erscheinungen,  uner- 
hebliche pathologisch-anatomische  Veränderungen  am  Processus 
und  andererseits  ein  schweres  Krankheitsbild  and  teilweise  Nekrose 
mit  Wandabszessen  oder  fast  völlige  Zerstörung  der  Appendix,  mit 
Eiterbildung,  die  durch  Verklebungen  verhüllt  war.  Und  trotzdem 
zeigte  sich  das  freie  Bauchhöhlenexsudat  keimfrei.  Auch  Sprengeis 
4  Fälle  gehören  in  die  letztere  Gruppe,  und  ein  Teil  der  steril  ge- 
fundenen Fälle  Manneis  und  Cohns.  Zusammen  sind  es  33  Fälle, 
in  denen  die  Bauchhöhle  keimfrei  gefunden  wurde.  Ich  sehe  hier 
einen  Gegensatz  gegen  die  Angaben  Cohns,  daß  ein  gewisser  Skep- 
tizismus gegenüber  „keimfreiem"  Bauchhöhlenexsudat  sehr  angebracht 
sein  dürfte. 

Besonders  auffallend  sind  2  seiner  Fälle  (16  und  41),  in  denen 
sich  kein  Exsudat  fand  und  die  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen der  Appendix  sich  auf  Rötung  und  Schwellung  be- 
schränken, nicht  einmal  eine  Schleimhautusur  bestand  und  doch 
aus  der  freien  Bauchhöhle  Bact.  coli  gezüchtet  wurde.  Demgegen- 
über zeigt  ein  sehr  großer  Teil  der  33  Fälle  erhebliche  Wand- 
erkrankung der  Appendix,  teilweise  mit  Bildung  von  Wandabszessen 
und  Gangrän  der  Wandung.  Selbst  das  Exsudat  in  der  Umgebung 
eines  frisch  abgekapselten  Abszesses  war  steril.  Sie  zeigen,  daß 
die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  in  der  Ap- 
pendix ziemlich  weit  vorgeschritten  sein  können  und 
trotzdem  die  Bauchhöhle  steril  gefunden  wird.  Freilich  darf 
man  sich  bei  so  schweren  Veränderungen  an  der  Appendix  nicht  darauf 
verlassen.  Diese  Gewißheit  darf  man  aber  hegen,  wenn  bei 
einer  Frühoperation  makroskopisch  keine  schweren  Schä- 
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digungen  der  Wandung  der  Appendix  zu  erkennen  sind, 
das  geht  meines  Erachtens  aus  den  obigen  Fällen  deutlich  hervor, 
Hieran  schließe  ich  die  4  Fälle,  in  denen  das  seröse  Exsudat 
Bakterien  enthielt.  Auch  von  ihnen  möchte  ich  einen  kurzen  Aus- 
zug aus  der  Krankengeschichte  geben. 

30.  F.  0.,  37jähriger  Mann,  aufgenommen  am  28.  VI.  1907,  entlassen 
am  25.  VII.  1907.  Vor  lj2  Jahr  mittelschwerer  Anfall.  Vor  2  Tagen  mit 
heftigen  Leibschmerzen  erkrankt  —  Elendes  Aussehen,  Puls  90,  Temp.  38,2 u. 
Göcalgegend  druckschmerzhaft,  Rektusspannung.  Sofort  Operation.  In  der 
freien  Bauchhöhle  trübseröses  Exsudat.  Nirgends  Verklebungen.  Appendix 
sehr  stark  geschwollen,  in  der  Mitte  geknickt,  hier  zirkumskript  nekro- 
tisch.    Abtragung,  Ausspülung  des  Bauches,  Tamponade,  sonst  Wandnaht 

—  Anfangs  große  Hinfälligkeit,  schwankender  Zustand,  langsame  Besserung. 
Heilung. 

Das  Exsudat  enthalt  Bact.  coli.  Im  gefärbten  Ausstrich  sah  man  sehr 
viele  Leukocyten,  spärlich  andere  Zellen,  keine  Bakterien.  Auf  der  Agar- 
platte  wachsen  5  Kolonien  von  Bact.  coli,  mit  Bouillon  vermengt  und 
24  Stunden  Brutschrank,  zentrifugiert,  Bodensatz  steril.  Abstrich  von  der 
Oberfläche  der  Appendix.  Eine  Kolonie  von  Bact.  coli.  Aus  dem  Inhalt 
Bact.  coli.  Mikroskopischer  Befund:  Mucosa  zum  großen  Teil  nekrotisch, 
Drüsen  kaum  noch  zu  sehen.  Follikel  stark  geschwollen,  gehen  fast  gleich- 
mäßig in  die  eitrig  infiltrierte  Submucosa  über.  Die  eitrige  Infiltration 
setzt  sich  an  der  makroskopisch  nekrotischen  Stelle  durch  alle  Wand- 
schichten durch  bis  ins  Mesenteriolum  fort 

75.  W.  M.,  37jähriger  Mann,  aufgenommen  am  3.  III.  1908,  gestorben 
am  5.  III.  1908.  Vor  10  Jahren  sehr  schwerer  Anfall.  Jetzt  vor  40  Stunden 
plötzlich  mit  heftigsten  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Schüttelfrost  erkrankt. 

—  Elendes,  verfallenes  Aussehen.  Puls  126,  Temp.  39,6°.  Leib  aufgetrieben, 
Rektusspannung,  starker  Druckschmerz  der  Cöcalgegend.  Sofort  Ope- 
ration. In  der  freien  Bauchhöhle  viel  trübseröses  Exsudat  Keine  Ver- 
klebungen. Appendix  fingerdick,  blauschwarz,  enthält  einen  großen  Kot- 
stein,  ist  in  der  Mitte  perforiert  Mesenteriolum  infiltriert.  Appendix  platzt 
beim  Entwickeln.  Abtragung.  Draintamponade.  Sonst  Verschluß  der  Wunde. 

—  Exitus  an  diffuser  Peritonitis.  —  Exsudat  enthält  große  Mengen  von 
Leukocyten  und  zahlreiche,  gramnegative,  kurze,  plumpe  Stäbchen.  Kulturell 
Bact.  coli.  Der  Inhalt  der  Appendix  ist  stinkender,  braunschwarzer  Eiter, 
kulturell  Bact.  coli.  Mikroskopischer  Befund  der  Appendix.  Mucosa  völlig 
nekrotisch,  hämorrhagisch-eitrige  Infiltration  aller  Wandschichten  bis  ins 
Mesenteriolum.  An  der  Perforationsstelle  geht  die  Nekrose  durch  die  ganze 
Wandung. 

82.  F.  M.,  56jähriger  Mann,  aufgenommen  am  14.  III.  1908,  gestorben 
am  15.  III.  1908.  Vor  5  Tagen  plötzlich  erkrankt  mit  Schüttelfrost,  Leih- 
schmerzen, Erbrechen,  Verhalten  von  Flatus.  Etwas  Linderung  in  den 
nächsten  Tagen,  heute  heftige  Verschlimmerung.  —  Schlechtes  Aussehen, 
Puls  124,  Temp.  36,2°;  Bauch  stark  aufgetrieben,  fäkulent  riechendes  Er- 
brechen. Sofort  Operation.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fließt  viel 
stark  getrübtes,   seröses  Exsudat  ab,   das  in  der  Tiefe  mehr  eiterähnlich 
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wird.  Nirgends  Abkapselung.  Därme  gebiaht  Appendix  in  Fibrin  gehüllt, 
blauschwarz  gefärbt,  perforiert,  Kotstein  in  der  Bauchhöhle.  Abtragung. 
Bauchspülung  mit  Kochsalzlösung.  Tamponade,  teilweiser  Verschluß  der 
Wunde.    Exitus  an  diffuser  Peritonitis. 

Das  Exsudat  enthält  große  Mengen  von  Leukocyten  und  sehr  spärlich 
in  langen  Ketten  liegende  grampositive  Kokken.  Kulturell  Streptococcus 
pyogenes.  Im  Eiter  enorme  Massen  von  plumpen,  oft  in  langen  Fäden 
liegenden,  gramnegativen  Stäbchen  und  vielen  kurze  und  längere  Ketten 
bildenden,  grampositiven  Kokken.  Kulturell  nur  Back  vulgare  in  dichten 
Massen  auf  allen  Platten.  Der  Inhalt  der  Appendix  ist  grauschwärzlicher 
Eiter,  kulturell  Bact.  vulgare  in  dichten  Massen.  Mikroskopischer  Befund 
an  der  Appendix:  völlige  Nekrose  der  Mucosa,  hämorrhagisch-eitrige  In- 
farzierung aller  Wandschichten. 

93.  K.  S.,  21  jähriger  Mann,  aufgenommen  am  30.  III.  1908,  gestorben 
am  1.  IV.  1908.  Gestern  morgen  erkrankt  mit  heftigen  Leibschmerzen. 
Erbrechen,  schlechtes  Aussehen,  Puls  132,  Teinp.  39,5°.  Leib  etwas  auf- 
getrieben, Bektusspannung,  diffus  druckempfindlich.  Sofort  Operation.  In 
der  freien  Bauchhöhle  viel,  stark  getrübtes  Exsudat.  Appendix  zum  Teil 
mit  Fibrin  bedeckt,  in  ihrer  Umgebung  Yerklebungen  mit  stinkendem  Ab- 
szeß. Sie  ist  blaurot  verfärbt,  teilweise  gangränös,  hat  in '  dem  distalen 
Drittel  einen  Kotstein,  und  ist  dicht  vor  der  Perforation.  Abtragung,  Bauch- 
spülung, Tamponade,  teilweise  Wundnaht  —  Exitus  an  diffuser  Peritonitis. 

Das  Exsudat  zeigt  im  gefärbten  Ausstrich  zahlreiche,  multinukleäre 
Leukocyten,  keine  Bakterien.  Kulturell  Streptococcus  pyogenes.  —  Fibrin 
auf  Agar  ausgestrichen  steril,  mit  Bouillon  24  Stunden  Brutschrank,  zentri- 
fugiert,  Bodensatz  auf  Agar,  steril.  —  Im  gefärbten  Eiterausstrich  große 
Massen  von  kurzen,  dicken  und  schlanken,  gramnegativen  Stäbchen  und 
grampositiven  in  kurzen  Ketten  liegenden  Kokken.  Kulturell  Bact.  coli 
und  Streptoc.  pyogenes.  —  Inhalt  der  Appendix  besteht  aus  dünnflüssigem, 
braunschwarzem  Eiter,  kulturell  Bact.  coli  und  Streptococcus  pyogenes. 
Mikroskopischer  Befund  der  Appendix:  Eitrige  Nekrose  der  Mucosa,  eitrig- 
hämorrhagische  Infarcierung  aller  Wandschichten,  an  einer  Stelle  Nekrose 
aller  Wandschichten  bis  zur  Serosa. 

Von  diesen  4  Fällen  sind  3  gestorben.  Sie  hatten  alle  auch 
klinisch  Symptome  sehr  schwerer  Erkrankung,  so  daß  von  vornherein 
die  Prognose  ungünstig  gestellt  wurde.  Das  Exsudat  der  Bauch- 
höhle war  stark  getrübt,  zum  Teil  eiterähnlich,  unterschied  sich 
vom  Eiter  aber  doch  durch  erheblich  geringere  Leukocytenzahl  und 
das  Fehlen  bzw.  die  geringe  Menge  von  Bakterien  im  frisch  ge- 
färbten Präparat.  Die  pathologisch- anatomischen  Veränderungen 
waren  noch  stärker  als  die  früher  beschriebenen.  Einen  Unterschied 
kann  ich  aber  sowohl  im  klinischen  Bilde  wie  in  den  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  an  Appendix  und  Bauchhöhle  nicht 
finden  zwischen  den  beiden  ersten  Fällen,  reinen  Coliinfektionen: 
und  den  zwei  letzten,  Mischinfektionen  mit  Streptoc.  pyogenes.  Es 
dürfte   auch  Haim   kaum  möglich   sein,   eine  Grenze  zu  ziehen 
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zwischen  Fall  75  und  Fall  93,  die  sich  in  jeder  Hinsicht  geradezu 
gleichen  und  sich  andererseits  decken  mit  dem  Bilde,  das  er  von 
der  reinen  Streptokokkenappendicitis  gibt  Auffallend  war  mir, 
daß  aus  einem  Stückchen  Fibrin  in  Fall  93  aus  der  Appendix 
Bakterien  sich  nicht  züchten  ließen.  Zwei  andere  Fälle  gaben 
denselben  negativen  Befund.  Bei  einem  handelte  es  sich  um  eine 
akute  Appendicitis  mit  stilgedrehter  Ovarialcyste  (das  klare  Bauch- 
höhlenexsudat konnte  nicht  untersucht  werden),  bei  dem  anderen 
um  eine  akute  Appendicitis,  bei  der  die  Appendix  sehr  stark  ge- 
schwollen war  und  Fibrinbelag  hatte,  ohne  daß  die  Bauchhöhle 
noch  eine  Exsudation  zeigte.  Die  Appendix  enthielt  beide  Male 
Bact  coli. 

Hiernach  bleiben  noch  20  Fälle  übrig,  in  denen  eine  eitrige 
Exsudation  vorhanden  war.    Drei  davon  sind  schon  angeführt  (82, 
87  und  93).    14  mal  fand  ich  im  Eiter  Bact  coli  allein,  2  mal  Bact. 
coli  und  Streptoc.  pyog.,  2  mal  Bact.  coli  und  Dipl.  lanceol.,  1  mal 
Bact.  coli  und  Bact.  alcaligenes,  1  mal  Bact.  vulgare  (im  serösen 
Exsudat  Streptoc.  pyogenes).   Die  Operation  in  den  14  Fällen  von 
reiner  Coliinfektion  wurde  10  mal  in  den  ersten  36  Stunden  vorge- 
nommen, nur  4  mal  später.  —  In  einem  Drittel  der  20  Fälle  be- 
stand diffuse,  freie,  eitrige  Peritonitis,  die  übrigen  hatten  nur  einen 
oder   mehrere  frisch  verklebte,  oder  fest  abgeschlossene  Abszesse. 
Exitus  trat  im  ganzen  5  mal  ein  bei  den  7  Fällen  allgemeiner 
Peritonitis,  und  zwar  1  mal  bei  reiner  Coliinfektion,  obwohl  die 
Operation  nach  24  Stunden  gemacht  wurde.   Drei  von  den  anderen 
Todesfällen  waren  Mischinfektionen  mit  Streptokokken.    Operiert 
wurde  3  mal  am  2.  Tag   1  mal  am  5.  Tag.    Es  blieben  am  Lieben 
1  Fall,  in  dem  Bact  coli  und  Dipioc.  lanceol.,  1  Fall,  in  dem  Bact 
coli  und  Bact  alcalig.  gefunden  wurde.  Die  Veränderungen  an  der 
Appendix  waren  in  allen  20  Fällen  sehr  erheblich,  ausgedehnte 
Schleimhautdefekte  und  eitrige  Infiltration  der  Submucosa  waren 
die  geringsten  Schädigungen,  vielfach  bestanden  Wandabszesse,  teil- 
weise Gangrän  und  Perforation.     Entsprechend  war  der  Zustand 
der  Bauchhöhle.    Nur  in  den  ganz  frischen  Fällen  war  allein  an 
der  Appendix  Fibrin  zu  sehen,  sonst  bestanden  überall  an  den 
Därmen   leichte   Fibrinauflagerungen   oder  frische  Verklebungen. 
Im  allgemeinen  stimmte  der  Bakterienbefund  in  Bauch- 
höhle und  Appendix  überein,  nur  3mal  differierten  beide 
und  jedesmal  enthielt  die  Appendix  mehr  Arten  als  der 
Eiter  der  Bauchhöhle. 

Lanz  und  Tavel  haben  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  die 
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Ansicht  ausgesprochen,  daß  die  Zahl  der  Bakterienarten  desto  ge- 
ringer ist,  je  stärker  die  Appendix  erkrankt  ist. 

Diese  Angaben  kann  ich  nicht  bestätigen,  ich  fand  nnter  36 
Fällen  von  Operationen  „&  froidu  11  mal  mehr  als  eine  Bakterien- 
art, also  noch  nicht  %.  Bei  65  Fällen  akuter  Erkrankung  fand 
ich  26  mal  mehr  als  eine  Art,  also  mehr  als  V  Ähnliche  Befunde 
bezüglich  der  akuten  Erkrankung  hatten  Cohn  und  Mannel.  Ich 
glaube,  daß  infolge  der  größeren  Menge  von  Bakterien  bei  akuter 
Appendicitis  auf  den  Plattenkulturen  häufiger  so  dicht  gesäte  Ko- 
lonien wachsen,  daß  man  einzelne  Arten  nicht  gleich  heraus  erkennt. 
Bei  dem  weiteren  Versuch,  zu  Beinkulturen  zu  kommen,  können 
aber  Streptokokken  und  Diplokokken  absterben  und  man  erhält  als 
Endresultat  dann  schließlich  nur  eine  Bakterienart,  die  bei  Platten- 
züchtung nicht  geschädigt  wird,  etwa  Bact.  coli.  Ich  glaube  mich 
zu  dieser  Annahme  auch  deswegen  berechtigt,  weil  in  einer  ganzen 
Anzahl  von  Fällen  der  frische,  gefärbte  Ausstrich  des  Eiters  neben 
Stäbchen,  grampositive  Kokken,  teils  Diplokokken,  teils  Strepto- 
kokken zeigte',  während  kulturell  nur  die  Stäbchen  zu  züchten 
waren,  die  dann  in  dichten  Streifen  auf  der  Agarplatte  wuchsen. 
Es  könnte  natürlich  auch  sein,  daß  die  empfindlichen  Kokken  in 
dem  Eiter  bereits  abgestorben  sind,  aber  meine  obige  Annahme  ist 
mindestens  ebenso  berechtigt  In  den  20  Fällen  mit  eitrigem  Ex* 
sudat  fand  ich  7  mal  im  gefärbten  Ausstrich  des  Eiters  nur  Stäb- 
chen, auch  kulturell  nur  Stäbchen,  13  mal  Stäbchen  und  Kokken, 
davon  kulturell  7  mal  nur  eine  Bakterienart,  meist  Stäbchen,  6  mal 
Stäbchen  und  Kokken. 

Geht  man  das  klinische  Bild,  das  alle  die  vorhin  besprochenen 
Fälle  boten,  durch,  vergleicht  damit  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  am  Wurmfortsatz  und  die  bakteriologischen  Befände 
und  fragt  sich,  ob  man  auf  Grund  dieses  Studiums  in  der  Lage 
sein  wird,  aus  den  klinischen  Symptomen  Bückschlüsse  auf  die 
bakteriellen  Erreger  zu  machen,  so  wird  man  diese  Frage  ver- 
neinen müssen.  Es  gibt  eine  ganze  Anzahl  von  Coliinfek- 
tionen,  die  genau  so  rasch  und  schwer  einsetzen  und  ver- 
laufen, wie  Haim  es  als  Typus  der  Streptokokkeninfek- 
tionen schildert  Operiert  man  diese  Fälle  früh,  so  findet  man 
auch  im  Abdomen  meist  noch  steriles,  seröses  Exsudat  und  kein 
Fibrin.  Ebensowenig  kann  man  aus  den  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  am  Processus  und  der  Beschaffenheit  des  Exsudats, 
der  Anwesenheit  oder  dem  Fehlen  von  Fibrin  einen  Rückschluß  auf 
die  Art  der  vorhandenen  Bakterien  ziehen.  Schwere,  gangränöse  For- 


540  XX.  Franke 

men  können  durch  Bact.  coli  allein  so  gut  hervorgerufen  werden  wie 
leichte  katarrhalische.  Das  Fibrin  ist  kein  Produkt  einer  Coliin- 
fektion,  es  ist  gleichsam  nur  die  zweite  Stufe  irgendeiner  Ent- 
zündung des  Peritoneums,  deren  erste  die  Exsudation  ist  Durch 
Gerinnung  des  im  Exsudate  enthaltenen  Eiweißes  bildet  sich  Fibrin, 
einerlei  ob  es  sich  um  eine  chemische,  toxische  oder  sonstige  Ent- 
zündung handelt.  Man  findet  demgemäß  in  der  Bauchhöhle  auch 
bei  reinen  Streptokokken-  und  Diplokokkeninfektionen  reichliche 
Fibrinbildung,  ebenso  wie  man  hin  und  wieder  diese  beiden  Bak- 
terienarten auch  aus  fest  abgekapselten,  periappendicitischen  Ab- 
szessen züchten  kann.  Die  Resistenz  oder  der  Tumor  in  der  Cocal- 
gegend  entstehen  allmählich  im  Verlauf  von  meistens  einigen  Tagen. 
Verschiedenes  trägt  zu  ihrer  Bildung  bei.  Jedenfalls  kann  man 
den  entzündlichen  Tumor  nicht  im  Anfangsstadium  differential  dia- 
gnostisch verwerten  für  die  Frage,  ob  eine  Coli-  oder  eine  Strepto- 
kokkeninfektion bzw.  eine  Mischinfektion  beider  vorliegt  Wir 
können  also  eine  Vorschrift  für  unser  Handeln,  bzw.  Abwarten 
nicht  aus  der  Anwesenheit  oder  dem  Fehlen  einer  Resistenz  ab- 
hängig entnehmen.  Daß  Streptokokken  allein  eine  außerordentlich 
derbe,  dicke  Schwarte  bilden  können,  habe  ich  in  2  Fällen  gesehen, 
in  denen  ich  aus  dem  Eiter  eines  solchen  Schwielenabszesses  Strepto- 
kokken in  Reinkultur  züchten  konnte.  Ganz  ähnliche  Verhältnisse 
bestanden  in  einem  Fall,  in  dem  der  Eiter  eines  solchen  ganz  von 
derben  Schwielen  umschlossenen  Abszesses  den  Diplococcus  lanceo- 
latus  enthielt. 

Zu  einem  anderen  Ergebnis  aber  kommt  man,  wenn  die  Pro- 
gnose der  Coliinfektion  im  Vergleich  zu  der  der  Streptokokken- 
oder Coli-Streptokokkenmischinfektion  erwogen  wird.  Mannel  und 
besonders  Cohn  stellen  sich  auch  hier  in  strikten  Gegensatz  zu 
den  Angaben  Haims,  der  die  reine  Streptokokken-  wie  die  Misch- 
infektion für  erheblich  schwerer  und  demnach  prognostisch  un- 
günstiger ansieht.  Mannel  fand,  daß  die  durch  Streptokokken  und 
Bact  coli  hervorgerufenen,  akuten  Appendizitiden  keine  schlechtere, 
allerdings  auch  keine  bessere  Prognose  geben,  als  ein  großer  Teil 
der  durch  Bact.  coli  allein  bedingten.  Cohn  erklärt  sogar  die  Pro- 
gnose der  mit  diffuser  Peritonitis  einhergehenden  Streptokokken- 
Coliperityphlitis  für  nur  relativ  ungünstig,  die  mit  diffuser  Perito- 
nitis einhergehenden  Coliappendizitiden  für  prognostisch  ungunstig. 
Aus  unseren  Fällen  ergibt  sich  ein  anderes  Resultat,  das  der  Ansicht 
Haims  näher  kommt.  Von  7  Fällen,  die  im  freien  Bauchhöhlen- 
exsudat Bact  coli    enthielten  (Coliperitonitis),    starben  zwei;  die 
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3  Fälle  Streptokokken-Coliperitonitis  starben  sämtlich;  von  zweien 
mit  allgemeiner  Peritonitis,  durch  Bact.  coli  und  Dipl  lanceol.  be- 
dingt, starb  einer.  Da  mir  das  vorliegende  Material  für  eine  ent- 
scheidende Stellung  in  dieser  Frage  doch  vielleicht  etwas  zu  klein 
schien,  so  habe  ich  aus  den  letzten  3  Jahren  die  Fälle  von  akuter 
Appendizitis  mit  freier,  ausgedehnter,  eitriger  Peritonitis  heraus- 
gesucht, deren  Bauchhöhleneiter  in  der  bakteriologischen  Abteilung 
des  hiesigen,  pathologischen  Institutes  bakteriologisch  untersucht 
worden  ist  Ich  habe  dadurch  mit  den  von  mir  untersuchten  zu- 
sammen 36  Fälle  erhalten.  Das  Resultat  stimmt  im  großen  und 
ganzen  mit  dem  eben  von  mir  ausgesprochenen  überein.  19  Fälle 
von  reiner  Coliperitonitis  hatten  7  Todesfälle,  bei  2  Fällen  von 
reiner  Streptokokkenperitonitis  war  1  Exitus,  von  8  Fällen  von 
Coli-Streptokokkenperitonitis  starben  7,  von  6  Fällen  von  Coli-  und 
Dipl.  lanceol.  Peritonitis  starben  3,  1  Fall  reiner  Staphylokokken- 
peritonitis starb.  Hiernach  hat  die  Coliperitonitis  eine  Mortalität 
von  37  Proz.,  die  Streptokokken-Coliperitonitis  die  erschreckende 
Sterblichkeit  von  87,5  Proz.  Etwas  günstiger  ist  die  Mortalität  der 
Bact.  coli-  und  Dipl.  lanceol.  Infektion.  Die  Gesamtmortalität  der 
Fälle  von  Peritonitis,  die  einen  der  genannten  Eitererreger  neben 
Bad  coli,  oder  erste re  allein  enthalten,  ist  etwa  doppelt  so  hoch 
wie  die  der  reinen  Coliperitonitis.  Von  vornherein  dürfte  uns  das 
gar  nicht  wundernehmen.  Wir  kennen  die  deletären  Wirkungen 
dieser  Kokken  von  anderen  Körperregionen  her,  es  ist  nicht  leicht 
einzusehen,  warum  die  Bauchhöhle  eine  Ausnahme  machen  sollte. 
Oohn  und  Mannel  bringen  eine  Erklärung,  die  eine  solche  Um- 
kehrung in  der  Energieentfaltung  dieser  gefürchteten  Entzündungs- 
erreger begreiflich  machen  könnte,  nicht  vor,  sondern  stützen  sich 
allein  auf  ihre  statistischen  Erhebungen.  Auch  ich  kann  daher  nur 
auf  unsere  Ergebnisse  verweisen,  die  mit  den  bisherigen  allgemeinen 
Anschauungen  übereinstimmen  und  sich  auch  mit  den  Resultaten 
Hai  ms  und  anderer  decken. 

Ich  erwähne  nur  kurz  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen 
Untersuchung  in  8  Fällen  von  abgekapselten,  intraperitonealen  Ab- 
szessen. 3  mal  fand  sich  Bact  coli  allein,  ,2  mal  Streptoc.  pyogenes 
allein,  lmal  Dipl.  lanceol.  allein,  lmal  Bact.  coli  und  Streptoc. 
pyogenes,  lmal  Bact.  coli  und  Dipl.  lanceolat.  —  Klinisch  unter- 
schieden sich  alle  8  Fälle  nicht  sonderlich  voneinander  und  der 
Befund  ähnelte  einander  sehr.  Der  Abszeß  war  fest,  schwielig  ab- 
geschlossen und  die  Appendix  in  der  derben  Abszeßmembran  ohne 
Gefahr  der  Verletzung  der  freien  Bauchhöhle  nicht  zu  finden. 
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Da  Ha  im  zu  den  Charakteristiken  der  Streptokokkeninfektion 
auch  die  Eigentümlichkeit  rechnet,  daß  sie  das  jagendliche  Alter 
bevorzugt,  so  habe  ich  aus  den  letzten  3  Jahren  sämtliche  Fälle 
von  Appendicitis  acuta,  die  bei  uns  operiert  sind,  und  bei  denen 
sich  eine  abgeschlossene  oder  freie  Eiterung  fand,  zusammengestellt 
und  zu  meinen  28  Fällen  hinzugezählt  Der  Eiter  wurde  in  jenen 
Fällen  in  der  bakteriologischen  Abteilung  des  hiesigen,  pathologischen 
Institutes  bakteriologisch  untersucht  Es  sind  insgesamt  139  Fälle. 
Ich  erwähne  von  den  bakteriologischen  Befunden  nur  das  Bact  coli 
sowie  die  3  Kokkenarten,  Strept.  pyogenes,  Dipl.  lanceoL  und  Staph. 
pyog.  aureus.    Ich  gebe  die  Befunde  in  folgender  Tabelle  wieder. 
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Die  Gesamtmortalität  beträgt  18  Proz.,  die  Mortalität  der  reinen 
Coliinfektionen  13  Proz.,  die  der  reinen  Streptokokkeninfektionen 
ebensoviel  wie  die  der  Coli-  und  Streptokokkeninfektionen,  nämlich 
27  Proz.  Also  auch  hierbei  erhöht  sich  die  Mortalität  infolge 
Anwesenheit  von  Streptokokken  auf  über  die  Hälfte.  Ein  Blick 
in   die  Gesamtmortalität  nach  Lebensaltern  zeigt,   daß   zwischen 

11  bis  20  Jahren,  entsprechend  der  größeren  Zahl  der  Krankheits- 
fälle die  Mortalität  nicht  nur  absolut  sondern  auch  relativ  am 
höchsten  ist. 

Außerdem  ergibt  sich  nun  auch  hier  in  der  Verteilung  der 
Streptokokken  und  Diplokokken  eine  Bevorzugung  des  jugendlicheren 
Alters  zwischen  11—30  Jahren.  Von  87  Fällen  in  diesem  Lebens- 
alter werden  37  mal  Streptokokken  oder  Diplokokken  gefunden.  In 

12  Fällen  enthielt  der  Bauchhöhleneiter  allein  oder  mit  Bact  coli 
vergesellschaftet  den  Staph.  pyog.  aureaus,  3  davon  starben,  das 
wäre  25  Proz.  Mortalität  Mir  scheint  aus  dieser  Zusammenstellung 
hervorzugehen,  daß  die  Anwesenheit  einer  oder  gar  mehrerer  dieser 
Kokken  allein  oder  neben  Bact  coli  im  Exsudat  der  Bauchhöhle 
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die  Prognose  etwa  doppelt  so  ungünstig  macht,  wie  sie  es  bei  An- 
wesenheit von  Bact.  coli  allein  ist 

Eine  Berechnung  der  Verteilung  der  Fälle  über  die  einzelnen 
Monate  des  Jahres  sowie  des  Vorkommens  der  Bakterien  in  den 
einzelnen  Monaten  ergab,  daß  im  Monat  März  eine  geringe  Steige- 
rang der  akuten  Krankheitsfälle  auftritt.  Haims  Angabe,  daß  die 
Streptokokken  die  Frühjahrs-  und  Herbstmonate  bevorzugen,  konnte 
ich  auch  bei  den  Gesamtfällen  nicht  bestätigen.  Sie  verteilen  sich 
wie  das  Bact  coli  annähernd  gleichmäßig  mit  einer  unerheblichen 
Bevorzugung  der  Wintermonate  November  bis  April. 

Die  wichtigsten  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  fasse  ich 
kurz  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1.  Es  läßt  sich  aus  dem  Krankheitsbilde  der  akuten  Appendizitis 
keins  herausheben  und  abgrenzen,  das  durch  eine  bestimmte  Bak- 
terienart und  nur  von  dieser  ausgelöst  würde,  so  daß  man  aus  den 
klinischen  Symptomen  keinen  Rückschluß  auf  die  bakteriellen  Er- 
reger machen  und  ebensowenig  einen  Anhaltspunkt  für  sein  thera- 
peutisches Handeln  gewinnen  kann. 

2.  Das  seröse  Bauchhöhlenexsudat  ist  im  Frühstadium  in  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  als  steril  zu  betrachten. 

3.  Der  wichtigste  Erreger  der  akuten  Appendizitis,  den  man  nur 
in  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  vermißt,  ist  das  Bacterium  coli. 
Neben  ihm  kommen  insbesondere  Streptococcus  pyogenes,  Diplococcus 
lanceolatus  und  Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  Betracht. 

4.  Die  Anwesenheit  eines  dieser  akuten  Eitererreger,  namentlich 
der  Streptokokken,  im  Exsudat  der  Bauchhöhle  verschlechtert  die 
Prognose  erheblich.  Demnach  ist  die  Coliperitonitis  als  günstiger 
anzusehen  als  die  Streptokokken-Goliperitonitis. 

5.  Streptokokken  wie  Diplokokken  findet  man  vorzugsweise  bei 
der  akuten  Appendizitis,  resp.  Peritonitis  junger  Menschen  bis  zum 
30.  Lebensjahre.  Sie  tragen  zur  Verschlechterung  der  Prognose  der 
appendizitischen  Peritonitis  in  diesem  Lebensalter  wesentlich  bei. 


XXL 

Ans  dem  städtischen  Krankenhause  im  Friedrichshain  zu  Berlin. 

Experimental-kritische  Untersuchungen  über  den  Deustod. 

Von 

Dr.  W.  Braun  und  Prof.  H.  Bornttau, 

Oberarzt  der  Chirurg.  Abteilung.  Leiter  der  physiologisch-chemischen 

Abteilung. 

(Mit  Tafel  VI.) 

Bei  tödlich  verlaufenem  Darmverschluß  findet  man  bei  der 
Autopsie  sehr  oft  völliges  Fehlen  peritonitischer  oder  sonstiger 
bakteriell  bedingter  Veränderungen.  Eine  große  Zahl  von  Chirurgen 
ist  nun  in  neuerer  Zeit  geneigt,  in  solchen  Fällen  das  wesentliche 
Moment,  das  zum  Tode  führt,  in  einer  Vergiftung  durch  resorbierte 
Giftstoffe  aus  dem  abgesperrten  Darme  zu  sehen.  In  Frankreich 
ist  es  auf  die  Autorität  Bouchards  zurückzuführen,  daß  derAuto- 
intoxikation  bei  zahlreichen  Krankheiten,  ganz  besonders  aber  beim 
Ileustode,  weitgehende  Bedeutung  beigemessen  wird,  ja  daß  beim 
Ileus  dort  andere  Todesursachen  vielfach  ganz  von  der  Hand  ge- 
wiesen werden.  Bei  uns  haben  vor  allem  zwei  österreichische  Ar- 
beiten der  Lehre  vom  „Ileusgift"  Aufnahme  verschafft,  nämlich 
diejenige  von  Kukula  (1901)  *)  und  die  von  Clairmont  undBanzi 
(1904)  *).  Bei  der  Erklärung  der  Ileussymptome  und  des  Ileustodes  be- 
kämpfen die  neueren  Anhänger  der  Intoxikationstheorie  in  erster 
Linie  die  ihr  entgegenstehende,  früher  bereits  von  Leichtenstern5), 
seit  1882  besonders  von  Nothnagel 4)  verfochtene,  sog.  „nervöseRe- 


1)  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  03,  S.  773  ff. 

2)  Ebenda,  Bd.  73,  S.  696  ff. 

3)  Leichtenstern  in  Ziemssens  Handbuch,  Bd.  7,2,  S.  382 f.,  1876. 

4)  Zeitschrift  f.  klin.  Medizin,  Bd.  4t  S.  532;  Virchows  Arch.,  Bd.88,  S.l 
und  a.  a.  O.;  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie,  Krankheiten  dea  Darme?; 
Virchows  Arch.,  Bd.  26,  S.  1,  1863. 
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flextheorietf.  Diese  sieht  die  Ileussymptome  wesentlich  als  Choker- 
scheinungen  an,  im  Sinne  des  Goltzschen  Klopfversuches  *)  und  der 
gesamten,  daran  sich  knüpfenden  weiteren  physiologischen  und 
klinischen  Literatur  über  Darmreflexe  usw. 

Dnrch  die  bisherigen  Arbeiten  ist  unseres  Erachtens  diese 
Frage  aber  durchaus  noch  nicht  geklärt  Es  erschien  uns  deshalb 
wünschenswert,  noch  einmal  das  Thema  in  Angriff  zu  nehmen.  Dabei 
haben  wir  die  gesamte,  übrigens  von  Wilms2)  in  seinem  Ileus- 
werke  objektiv  dargestellte  Literatur  bis  1905,  soweit  sie  sich  mit 
den  verschiedenen  Theorien  des  Ileus  beschäftigt,  in  erster  Linie 
kritisch  auf  Grund  unserer  eigenen  Versuche  zu  würdigen;  weiter 
aber  haben  wir  auch  eine  Reihe  in  jüngster  Zeit  erschienener,  ein- 
schlägiger Arbeiten  zu  berücksichtigen,  in  denen  zahlreiche,  wert- 
volle Beweisgründe  für  unsere  Schlußfolgerungen  enthalten  sind  und 
deren  Kenntnis  zur  Beleuchtung  der  Sachlage  wesentlich  beiträgt. 
Zahlreiche,  von  uns  gemeinschaftlich  angestellte  Tierversuche  führten 
uns  schon  vor  Kenntnis  dieser  neuesten  Literatur  zu  der  Über- 
zeugung, daß  der  Autointoxikation  beim  Ileustode  nicht  diejenige 
ausschlaggebende  Bedeutung  zukommt,  wie  mehrere  Autoren  gewollt 
haben;  vielmehr  drängte  sich  uns  immer  wieder  die  Überzeugung 
auf,  daß  in  den  meisten  Fällen  von  Ileustod  von  Autointoxikation 
in  dem  üblichen  Sinne  gar  nicht  geredet  werden  darf,  daß  aber  in 
dem  übrigbleibenden  Rest  der  Fälle  andere  Faktoren  mindestens 
mit  dem  gleichen  Recht  zur  Erklärung  herangezogen  werden  können. 
Schon  früher3)  hatten  orientierende  Vorversuche  mit  einfacher 
Messung  des  mittleren  arteriellen  Blutdruckes  mit  dem  Quecksilber- 
manometer und  Protokollierung  auffälliger  Symptome  den  einen  von 
uns  (Braun)  zu  der  Überzeugung  gebracht,  daß  für  die  Richtigkeit 
der  Reflextheorie  im  strengen  Sinne  ebensowenig  der  Beweis  zu  er- 
bringen ist. 

Versuchstechnik:  An  diese  Vorversuche  schlössen  sich 
neuerdings  unsere  gemeinschaftlichen  Versuche  an,  bei  denen  auf 
die  dauernde,  graphische  Verzeichnung  der  Erscheinungen 
an  den  Kreislaufs-  und  Atmungsorganen  das  Hauptgewicht 
gelegt  wurde.    Wenn  nötig,  wurden  diese,  —  von  den  technisch 


1)  Virchows  Arch.  Bd.  26,  S.  1  und  Bd.  28,  S.  428ff.  1S63. 

2)  Der  Ileus.    Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  46  g. 

3)  Dieselben  wurden  1903  unter  Mitarbeit  von  Dr.  D.  Maragliano  im 
physiologischen  Institut  der  hiesigen  Landwirtschaftlichen  Hochschule  (Geh.-Rat 
Zuntz)  begonnen. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  96.  Bd.  35 
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bzw.  durch  den  offenbar  unveränderten  Zustand  bedingten  Pausen 
abgesehen,  —  vom  Eingriffe  bis  zum  Tode  des  Tieres  ununter- 
brochen fortgesetzt  So  mühsam  solche  Versuche  sind,  so  erschien 
uns  ihre  Durchführung  doch  die  erste  Bedingung  einer  wirklich 
fruchtbringenden  Experimentalkritik  am  Tier  zu  sein.  Wir  haben 
sowohl  die  Folgen  des  Darmverschlusses  bis  zum  Tode,  als  auch 
die  Erscheinungen  nach  Einverleibung  der  angeblichen  Dann- 
gifte studiert,  sowie  den  Mechanismus  der  Wirkungen,  welche 
sonst  noch  beim  Ileustode  in  Betracht  kommen,  einer  systemati- 
schen Untersuchung  mit  allen  verfügbaren  Mitteln  unterzogen. 
Wir  glauben,  daß  durch  eine  Reihe  derartiger  Versuche  mit  exakt 
sprechenden  Kurven  und  eindeutigen  Protokollen  am  ehesten  ein 
bestimmtes  Urteil  darüber  ermöglicht  werden  kann,  ob  der  Mecha- 
nismus der  krankhaften  Erscheinungen  und  die  Ursache  des  Todes 
in  zwei  Fällen  ein  gleicher  oder  verschiedener  ist. 

Bei  den  bekannten  anatomischen  Besonderheiten  des  Darmes 
der  Fleisch-  und  Pflanzenfresser  und  bei  den  Unterschieden  der 
Funktionen  derselben  in  sekretorischer  wie  motorischer  Hinsicht 
und  ihrer  Innervation  mußte  von  vornherein  erwartet  werden,  daß 
die  Symptome  der  Darmokkiusion  je  nach  der  Tierart  Unterschiede 
aufwiesen.  Dies  geht  übrigens  auch  schon  aus  den  Berichten  der 
früheren  Autoren  hervor.  Ferner  ist  die  Art,  wie  der  Verschluß 
zustande  kommt,  von  großer  Bedeutung.  Wenn  auch  in  der  mensch- 
lichen Pathologie  wegen  der  großen  Mannigfaltigkeit  der  Formen 
und  Symptome  des  Darmverschlusses  die  Verhältnisse  noch  weit 
schwieriger  liegen,  so  liegt  doch  auch  im  Tierversuch,  wo  die  Methode 
in  die  Hand  des  Experimentators  gegeben  ist,  dieser  Punkt  keines- 
wegs einfach.  Dies  erhellt  schon  daraus,  daß  sehr  viele  Autoren 
von  der  Schwierigkeit  und  dem  Mißlingen  von  Versuchen  berichten 
und  häufig  insbesondere  bei  Hunden,  überhaupt  keinen  tödlichen 
Darmverschluß  erzielen  konnten. 

Die  Art  und  das  Material  der  Ligatur  erwiesen  sich  als  be- 
deutungsvoll. Es  ist  z.  B.  nicht  gleichgültig,  ob  Mesenterialgefaße 
mit  abgebunden  werden,  ob  man  ein  durchschneidendes  Material 
(dünne  Fäden,  Metalldrähte)  wählt,  oder  nur  komprimierendes  oder 
gar  elastisches  wie  Gummi.  Von  uns  wurde  durchweg  ein  7  mm 
breites  Schirtingbändchen  verwandt.  Wir  haben  sowohl  Strangula- 
tionen wie  Okklusionen  ausgeführt  Hierzu  fühlten  wir  uns  ver- 
pflichtet, weil  ein  Teil  der  Autoren  speziell  auf  Grund  von  glatten 
Verschlüssen,  ein  anderer  auf  Grund  von  Strangulationen  ihre 
Schlüsse    gezogen  haben.     Außerdem   kombinierten  wir  in  einer 
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Reihe  von  Fällen  die  Verschlüsse  mit  Verlagerung  der  abgeschnürten 
Schlinge  vor  die  Bauchdecken,  in  weiteren  Fällen  fügten  wir  zum 
Darmverschluß  eine  Darmfistel. 

Die  Mehrzahl  unserer  Versuche  wurde  an  Kaninchen  angestellt, 
deren  Darm  anatomisch  dem  menschlichen  Darm  näher  steht,  wie 
der  weit  dickwandigere  der  Raubtiere;  wir  haben  aber  nicht  ver* 
säumt,  in  einer  Reihe  von  Versuchen  an  Hund  und  Katze  uns 
von  dem  Wesen  des  Unterschiedes  der  funktionellen  Symptome  wie 
des  Autopsiebefundes  zu  unterrichten.  Zum  Abschluß  haben  wir 
noch,  nachdem  wir  das  Typische  des  Verlaufes  an  diesen  Tierarten 
genau  studiert  hatten  und  zu  einem  Urteil  über  die  Bedeutung  der 
einzelnen  Faktoren  beim  Ileustode  gelangt  waren,  noch  einen  Ver- 
such am  Affen,  als  dem  menschenähnlichsten  Tiere,   angestellt. 

Die  Bauchoperationen  an  unseren  Versuchstieren  erfolgten, 
soweit  es  notwendig  war,  unter  bestmöglicher  Asepsis.  Als  Narko- 
tikum erhielten  Katzen  und  Hunde  Äther  bzw.  Chloroform-Aikohol- 
Äthermischung  nach  voraufgegangener  Morphinisierung.  Kaninchen 
erhielten  meist  kein  Narkotikum,  um  die  dauernde  Registrierung 
des  Blutdruckes  und  der  Atmung  ohne  die  durch  das  Narkotikum 
gesetzten  prinzipiellen  Änderungen  (Blutdruckherabsetzung  usw.) 
vornehmen  zu  können.  Wir  glaubten  im  Interesse  der  Klärung  der 
Frage  dazu  berechtigt  zu  sein,  da  die  Tiere  bei  vorsichtigem  Vor- 
gehen nicht  allzusehr  leiden. 

In  einer  Reihe  von  Versuchen  blieben  die  Tiere  während  der 
ganzen  Beobachtungsdauer  bis  zum  Tode  aufgebunden  und  im  Zu- 
sammenhang mit  den  Registrierapparaten.  In  andern  wurden  die 
mit  solchen  Dauerversuchen  an  sich  verbundenen  Schädigungen, 
speziell  die  Abkühlung  usw.  dadurch  vermieden,  daß  die  Tiere  nach 
ein-  oder  mehrmaliger  Registrierung  wieder  abgebunden  und  nach 
Bedarf  erst  kurz  vor  dem  Tode  bzw.  mehrmals  in  der  Zwischenzeit 
—  immer  aber  nur  für  kurze  Zeit  — ,  zu  erneuter  Registrierung  wieder 
aufgebunden  wurden. 

Zur  Registrierung  des  Blutdruckes  bedienten  wir  uns  des 
Metallmembran-Tonographen  von  Gad  und  Cowl,  welcher  in  üb- 
licher Weise  mittelst  des  Quecksilbermanometers  geeicht  war;  zur 
Verzeichnung  der  Atembewegungen  entweder  einer  Mareyschen 
Schreibkapsel,  die  unter  Einschaltung  einer  hinreichend  großen, 
öfters  gelüfteten  Flasche  und  eines  kurzen,  weiten  Schlauchstücks 
mit  einer  in  die  Trachea  eingebundenen^Luftröhrenkanüle  verbun- 
den war,  oder  aber  einer  improvisierten  pneumographischen  Vor- 
richtung.  Da,  wo  ein  längeres  Überleben  der  Tiere  erwartet  wurde, 

35*  " 
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wurde  dieses  letztere  Verfahren  bevorzugt ')-  Es  wurde  zu  diesem 
Zwecke  ein  allseitig  geschlossenes,  weites,  elastisches  Schlauchstück 
wie  eine  Enollsche  Flasche  durch  einen  breiten  Gurt  an  den  Ober- 
bauch angedrückt  und  durch  einen  engen  Schlauch  mit  einer  emp- 
findlich, eingestellten  Schreibkapsel  verbunden.  Es  wurde  stets 
auf  berußtem  Papier  und  meist  auf  etwas  schneller  sich  bewegen- 
der Schreibfläche  (5  mm  per  Sekunde)  aufgezeichnet  Bei  dieser 
Geschwindigkeit  ließen  sich  am  besten  Veränderungen  der  Gestalt 
der  Pulskurve,  beginnende  Herzarhythmie,  Veränderungen  in  der 
Form  der  Atembewegungen,  kurz  die  für  die  Beurteilung  wichtigsten 
Faktoren,  analysieren.  Wir  waren  übrigens  auch  in  der  Lage,  auf 
einem  Heringschen  Kymographion  mit  großer  Schleife  fortlaufend 
zu  schreiben. 

Der  Verlauf  und  der  Tod  bei  experimentell  erzeugtem 

Darmverschluß. 

Während  die  Veränderungen  am  Darm  bei  glatten  Verschlüssen 
sich  fast  ausschließlich  auf  den  zuführenden  Darmteil  beschränken, 
ist  bei  Strangulationen,  abgesehen  von  der  sekundären  Infektion  von 
der  gangränösen  Schlinge  aus,  vor  allem  noch  die  schwere,  in  der 
abgeschnürten  Schlinge  eintretende  Kreislaufstörung  zu  beachten. 

Beiden  Verschlußarten  aber  ist  die  gewaltige  Störung  im  Splanch- 
nicusgebiet  gemeinsam.  Sie  äußert  sich  einmal  in  einer  sofort  nach 
der  Verschließung  eintretenden  gesteigerten  bzw.  irregulären  Tätig- 
keit und  Bewegung  (Kontraktionen,  peristaltische  Wellen  und  Wogen- 
des Darmes  oberhalb  und  unterhalb  des  Verschlusses,  andererseits 
in  einer  ganz  erheblichen  Steigerung  der  Blutfüllung  des  zuge- 
hörigen Darmteiles  und  anscheinend  des  gesamten  Mesenteriums. 
Einige  Stunden  später  sind  die  Mesenterialgefäße  im  Verlaufe  des 
ganzen  Darmes  prall  gefüllt  und  beharren  in  diesem  Zustande  bis 
zum  Tode.  Nach  Lösung  einer  Abschnürung,  —  z.  B.  nach  etwa 
7  Stunden,  —  scheint  übrigens  die  Tätigkeit  des  Darmes  ober-  und 
unterhalb  der  abgeschnürten  Stelle  noch  stürmischer  zu  werden 
und  die  Gefäßfüllung  im  abführenden  Darm  rapide  zu  steigen. 

Die  zunehmende  Verfärbung  und  Volumzunahme  durch  An- 
reicherung mit  Flüssigkeit  und  Füllung  mit  Gas  bei  strangulierten 
Darmschlingen,  ebenso  das  Verhalten  des  zuführenden  und  abführen- 

1)  Es  sei  übrigens  darauf  hingewiesen,  daß  man  auch  Kaninchen,  die  die 
gewöhnliche  endständige  Kanüle  so  schlecht  vertragen,  länger  am  Leben  er- 
halten kann,  wenn  man  die  Kanüle  nach  Qad  mit  dem  Dreiweghahn  ein- 
richtet bzw.  die  Trachealwnnde  exakt  wieder  vernäht. 
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den  Darmteiles  ist  genauer  beschrieben  worden  in  der  anf  diesem 
ganzen  Gebiete  grundlegenden  Arbeit  von  Kader1)  über  den  lokalen 
Meteorismus.  Das  Ergebnis  seiner  Versuchsreihen,  in  denen  die 
Strangulation  der  Schlinge  mit  Mesenterium  der  bloßen  Okklusion 
des  Darmes  an  zwei  Stellen  ohne  Beteiligung  des  Gekröses  sowie 
der  Unterbindung  der  Mesenterialgefäße  ohne  Darmverschluß  ent- 
gegengestellt wurde,  ging  bekanntlich  dahin,  daß  es  in  der  strangu- 
lierten Schlinge  (natürlich  bei  nicht  ganz  scharfer  Strangulation) 
schnell  zu  tiefgreifenden  Veränderungen  der  Darmwand  und  nach 
wenigen  Stunden  zur  vollständigen  Lähmung  der  Muskularis,  hä- 
morrhagischer Infarcierung  der  Wand,  zu  blutiger  Transsudaten 
ins  Innere  des  Darmes  und  zur  Gasentwicklung  durch  Zersetzung 
des  Inhalts  kommt,  woran  wesentlich  eben  die  Zirkulationsstörung 
schuld  ist  Oberhalb  des  Hindernisses  fehlen  nach  Kader  auf  lange 
Zeit  Veränderungen  der  Darmwand,  die  Auftreibung  daselbst  fand 
er  mäßig,  Insuffizienz  der  Muskularis  erst  spät  eintretend.  Für 
Hunde  und  Katzen  bestehen  zweifellos  die  Angaben  Kaders  zu 
Recht.  Kader  unterschätzt  aber  unsers  Erachtens  im  Gegensatz  zu 
Talma2)  bei  weitem  die  Überfüllung  und  Blähung  des  zuführenden 
Darmteils  für  die  menschliche  Pathologie.  Dies  dürfte  darauf  zurück- 
zufuhren sein,  daß  er  nur  wenig  an  Kaninchen,  meist  an  Hunden  und 
Katzen  usw.  operiert  hat,  bei  denen  die  zuführende  Schlinge  tatsächlich 
im  Vergleich  zur  strangulierten  Schlinge  nur  eine  mäßige  Auftreibung 
zeigt.  Beim  Kaninchen  tritt  ebenso  wie  beim  Menschen  im  Anschluß  an 
eine  Dünndarmokklusion  und  Strangulation  schon  kurz  nach  Aus- 
führung des  Verschlusses  eine  Auftreibung,  Füllung,  ödematöse 
Durchtränkung  des  zuführenden  Darmteiles  auf,  die  in  wenigen 
Stunden  ganz  bedeutende  Grade  erreicht.  Und  zwar  verhält  sich 
in  den  stürmisch  verlaufenden  Fällen  von  glattem  Verschluß  der 
zuführende  Darm  genau  so  wie  bei  den  Strangulationen.  Wir 
kommen  im  folgenden  hierauf  noch  genauer  zurück. 

Die  Dauer  des  Überlebens  bei  Kaninchen,  Hund,  Katze  und 
Affen,  beträgt  nach  Dünndarmstrangulationen,  wie  wir  in  Über- 
einstimmung mit  den  Angaben  älterer  wie  neuerer  Autoren  (Kader, 
Clairmont  undRanzi,  Boger3)  u.  a)  konstatierten,  durchschnitt- 
lich 12—36  Stunden,  meist  nicht  ganz  24  Stunden.  Im  Gegensatz 
dazu  ist  es  für  den  Hund  bekannt,  daß   er   nach    glatten  Ver- 

1)  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.,  Bd.  33,  S.  57  ff.  u.  214  ff.  (1891/92). 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  Bd.  17,  1890. 

3)  Journal  de  Physiologie,  Bd.  8,  S.  54  (1906). 
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Schlüssen  meist  erheblich  länger  lebt  Für  das  Kaninchen  trifft 
dies  nicht  zu.  Meist  war  bei  unseren  derartigen  Versuchen  der 
Ablauf  genau  oder  fast  genau  so  stürmisch  wie  nach  Strangulationen, 
von  Ausnahmen  abgesehen. 

Erbrechen  kommt  bei  Kaninchen  bekanntlich  nicht  vor.  Krämpfe 
haben  wir  niemals  während  des  Verlaufes  beobachtet,  Dyspnoe  nie- 
mals während  der  ersten  zwei  Drittel  des  Verlaufes.  Die  Atem- 
und  Blutdruckkuryen  zeigen  dementsprechend  meist  in  den  ersten 
10  bis  12  Stunden  und  länger  nichts  Abnormes  außer  einer  schließlichen 
geringen  Blutdruckerniedrigung.  Es  fehlt  jede  Verände- 
rung der  Pulsform,  jede  Arhythmie  oder  sonstige,  auf  eine  Ver- 
giftung beziehbare  Störung  seitens  des  Herzens  und  schließlich  jede 
Beschleunigung  oder  wesentliche  Verlangsamung  des  Atemrhyth- 
mus öder  Veränderung  des  Typus  der  Atembewegungen  (in-  und 
exspiratorische  Pausen).  Zwischendurch  ausgeführte  Adrenalin- 
injektionen mit  durchaus  normaler  Wirkung  beweisen,  daß  lange 
nach  der  Strangulation  die  Funktion  der  sympathischen  vaso-  und 
visceroregulatorischen  Nervenelemente  noch  völlig  intakt  ist 

Daß  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  insbesondere  aber  das 
Auspacken  größerer  Darmkonvolute  eine  Erniedrigung  des  Blut- 
druckes, welche  durch  Chokwirkung  auf  das  Gefäßzentrum  im  Kopf- 
mark bedingt  ist,  nach  sich  zieht,  ist  bekannt  und  konnte  auch  von 
uns  konstatiert  werden.  Durch  Beschränkung  des  Eingriffes  oder 
sorgfältige  Einhüllung  des  Darmes  in  warme  sterile  Kompressen 
(z.  B.  bei  der  Splanchnicusresektion)  ist  ihr  zu  begegnen.  Abgesehen 
hiervon  aber  bringt  weder  Manipulieren  am  Darm  selbst,  noch 
Kneifen  desselben  usw.,  ebensowenig  die  Ausführung  der  Strangula- 
tion selbst  oder  ihre  Lösung  nach  kurzer  Zeit,  irgendwie  bedeutende 
Veränderungen  im  Verlauf  der  Kurven  hervor.  Erst  die  Durch- 
stechung des  Peritoneums  wie  die  der  Bauchmuskulatur  und  der 
Haut  beim  Schluß  der  Laparotomiewunde  bringt  gelegentliche,  als 
Schmerzäußerungen  zu  deutende  Blutdrucksteigerungen  und  Atem- 
reflexe hervor.  Wir  können  uns  also  der  Ansicht  derjenigen  an- 
schließen, welche  dem  nur  sympathisch  innervierten  Darm  und  dem 
Peritoneum  viscerale  normaler  Weise  die  bewußte  Sensibilität,  <L  h. 
die  Reaktion  auf  Reize,  welchja  vom  übrigen  Körper,  insbesondere 
auf  der  Haut  als  Schmerz  empfunden  werden,  absprechen.  Die 
Zurückftihrung  von  Schmerzen  im  Leibe  auf  Zug  oder  Zerren  der 
parietalen  Nerven  allein  erscheint  uns  indessen  auch  nicht  immer 
zur  Erklärung  hinreichend;  wir  halten  es  doch  für  denkbar,  daß 
anders  geartete  Reize,  gesteigerter  Innendruck,  Überlastung,  ge- 
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steigerte  Eontraktion  usw.  schmerzauslösende  Faktoren  sein  können, 
wenn  auch  Stechen,  Zerren  und  Schneiden  am  Darme  keine  Schmer- 
zen zum  Bewußtsein  kommen  lassen. 

Auffallend  war  in  unseren  Versuchen  die  geringe  Reaktiop  bei 
zum  Teil  absichtlich  ausgeführter  Mißhandlung  des  Peritoneums 
parietale  und  der  Därme. 

Schon  dieses  weist  darauf,  daß  die  Heranziehung  rein 
cerebrospinaler  Reflexe  für  die  Erklärung  der  schweren 
Erscheinungen  des  Todes  nach  Darmverschluß  nicht  allein 
in  Betracht  kommen  kann.  Anderseits  ist,  wie  aus  dem  eben 
Geschilderten  hervorgeht,  von  Intoxikationserscheinungen  ob- 
jektiv, d.  h.  durch  die  graphische  Registrierung,  nichts  nach- 
weisbar, insbesondere  keine  Herzarhythmie,  keine  stür- 
mische Dyspnoe  (hierzu  außer  Versuch  Nr.  1—39  noch  viele  der 
weiteren  Versuche).  Das  Aussehen  der  Kurven  während  der  letzten 
Stadien  und  beim  Eintritt  des  Todes  weist  vielmehr  auf  etwas  anderes 
hin:  Es  gleicht  durchaus  dem  Verhalten  eines  Tieres,  dem 
man  in  wiederholten  kleineren  Aderlässen  so  viel  Blut  ent- 
zieht, daß  der  gesamte  Blutverlust  tödlich  sein  muß.  Es 
gehört  hierzu  nach  vielfachen  Erfahrungen  beim  Kaninchen  ein  ganz 
bestimmter  Anteil  (etwa  40  Proz.)  der  Gesamtblutmenge;  beim  Hunde 
und  dem  Menschen  ist  derselbe  individuell  etwas  mehr  variabel. 
Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Kreislauf-  und  Atmungsapparates, 
unter  denen  die  akute  Verblutung  zum  Tode  führt  (Vers.  41),  gleichen 
im  wesentlichen  den  Erstickungserscheinungen,  wie  sie  von  Sig- 
mund Mayer  und  Hoegyes  in  klassischer  Weise  studiert  sind. 
Sie  wurden  von  Gad  und  Holovtschiner1)  speziell  mit  Bücksicht 
auf  die  Veränderungen  des  Atemtypus  bei  der  Verblutung  genauer 
beschrieben  und  die  einzelnen  Stadien  mit  besonderen  Termini  be- 
legt. Man  kann  im  wesentlichen  sagen,  daß  der  plötzliche  Verlust 
einer  Blutmenge,  die  so  groß  ist,  daß  die  Sauerstoffversorgung  des 
Zentralnervensystems  Not  leiden  muß,  durch  echte  vertiefte,  an- 
gestrengte Atmung,  hämorrhagische  Dyspnoe,  beantwortet  wird 
(von  Gad  als  „Lufthunger"-  oder  pneumatorektische  Dyspnoe 
bezeichnet).  An  diese  schließt  sich  bei  Erschöpfung  des  Zentrums 
zunächst  eine  Atemform  mit  noch  regelmäßigen,  abgeflachten,  energie- 
armen Atemzügen  von  wechselnder  Frequenz  an;  dieses  Stadium 
leitet  zu  dem  wohlbekannten  „terminalen"  Atmen  über:  Auftreten  von 
immer  länger  werdenden  Atempausen,  welche  die  vereinzelten,  sehr 

1)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie,  physiolog.  Abteil,,  1886,  Supple- 
mentband,  S.  232. 
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tiefen,   schließlich   tetanisch-krampf haften   Atemzüge   voneinander 
trennen,  bis  sie  ganz  aufhören. 

Der  Blutdruck  sinkt  natürlich  bei  plötzlichem  Verluste  so  großer 
Blutmengen  mit  einem  Male  außerordentlich,  ohne  sich  wieder  zu 
heben,  indem  die  durch  die  asphyktische  Beizung  des  Gefaßzentrums 
im  Eopfmark  bedingte  starke  allgemeine  Vasokonstriktion  bei  der 
Verminderung  des  Gefäßinhaltes  fruchtlos  bleibt 

Anders  bei  sukzessiven  kleineren  Blutentziehungen 
(Vers.  40).  Hier  folgt  auf  das  jedesmalige  plötzliche  Absinken  des 
Blutdruckes  durch  die  Blutentnahme  ein  Wiederansteigen  und  zwar 
besonders  anfangs  bis  über  den  anfänglichen  Wert;  es  ist  hier  nicht 
der  Ort,  den  Mechanismus  dieses  Vorganges  zu  diskutieren.  Mit 
Zunahme  des  Gesamtblutverlustes  bleibt  aber  natürlich 
das  Wiederansteigen  immer  mehr  aus,  und  verharrt  der  Blut- 
druck auf  relativ  niedrigem  Werte,  wenn  auch  vielleicht  immer  noch 
höher,  wie  wenn  man  die  nämliche  Blutmenge  auf  einmal  entzogen 
hätte.  Von  den  Veränderungen  der  Atmung  sind  bei  der 
langsamen  Verblutung  weder  die  dyspnoische  Vertiefung 
der  Atemzüge  noch  ihre  Abflachung  durch  die  Erregbar- 
keitsabnahme des  Atemzentrums  so  ausgesprochen,  wie 
bei  der  schnellen,  und  das  terminale  Stadium  zieht  sich 
länger  hin, mit  anfangs  nur  angedeuteten,  unheil  drohenden, 
dann  immer  länger  werdenden  Atempausen  (Tat  VI,  Fig.  2). 

Genau  das  gleiche  Bild  bieten  nun  aber  die  Atem-  und 
Blutdruckkurven  bei  Tieren  mit  Dünndarmverschlüssen 
in  den  letzten,  dem  Tode  vorangehenden  Stunden.  Daß  es 
sich  um  mehr  als  eine  zufällige,  äußerliche  Ähnlichkeit  handelt, 
darauf  weist  das  Ergebnis  der  Sektion  hin,  welche  ganz  regel- 
mäßig beim  Kaninchen  —  weit  weniger  ausgesprochen  allerdings 
bei  Hunden  und  Katzen  — ,  eine  enorme  Blähung  und  Füllung  des 
zuführenden  Darmteiles  mit  Flüssigkeit  und  Gas  darbietet,  jedoch 
ohne  die  Verfärbung  und  ödematös-hämorrhagische  Durchtränkung 
der  Wand  und  den  blutigen  Charakter  des  Inhalts,  wie  sie  die 
strangulierte  Schlinge  zeigt.  Diese  Blähung  und  Füllung  ist  bei 
der  Sektion  von  Kaninchen  mit  stürmisch  verlaufenden  glatten  Ver- 
schlüssen genau  so  ausgesprochen,  ja  wir  haben  sie  hier  sogar  auf 
den  Magen  ausgedehnt  gesehen,  und  diesen  sowie  den  Darm  oberhalb 
der  Okklusion  derart  mit  Gas  gefüllt,  daß  der  ganze  Leib  trommei- 
förmig aufgetrieben  war.  Auch  graphisch  sahen  wir  bei  der  ein- 
fachen Okklusion  das  gleiche  Verhalten  von  Blutdruck  und  Atmung. 
Kurz   resümiert,    war   anfangs    alles   normal,   dann   immer 
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tieferes  Absinken  des  Blutdruckes  bei  durchaus  regel- 
mäßiger Herztätigkeit  und  normalem  Atemtypus,  welcher 
erst  in  den  letzten  Stunden  vor  dem  Tode  Abflachung  und 
zuletzt  Frequenzabnahme  mit  Auftreten  immer  länger 
werdender  Pausen  zeigt,  an  welche  endlich  der  terminale 
Typus  sich  anschließt  (Taf.  VI,  Fig.  1).  Nichts  von  Krämpfen, 
von  Herzarhythmie  oder  sonstigen  stürmischen,  auf  Gift- 
wirkung hindeutenden  Anzeichen,  vielmehr  ein  allmäh- 
liches Erlöschen. 

Charakteristisch  und  mit  den  klinischen  Erfahrungen  am  Men- 
schen übereinstimmend,  ist  die  außerordentliche  Empfindlichkeit  der 
Versuchstiere  gegen  jeden  Eingriff  in  diesem  terminalen  Stadium: 
das  Aufschnallen  auf  das  Tierbrett,  die  geringen,  zur  graphischen 
Registrierung  notwendigen  vorbereitenden  operativen  Eingriffe  ge- 
nügen, um  das  Erlöschen  der  Funktion  zu  beschleunigen,  welches 
durch  die  gerade  eben  noch  funktionierenden  Regulierungsmechanis- 
men des  Körpers,  wie  die  Tätigkeit  des  Gefäßzentrums,  und  vielleicht 
der  peripheren  sympathischen  Ganglien,  verlangsamt  oder  verzögert 
wird.  Oft  kamen  wir  deshalb  zur  Aufnahme  einer  Schlußkurve  zu 
spät.  Wir  wüßten  keine,  noch  so  chronische  Vergiftung,  welche  mit 
diesem,  der  schweren  Anämie  entsprechenden  Verhalten  Überein- 
stimmung zeigte.  Wir  sehen  natürlich  davon  ab,  daß  man  heute 
in  Physiologenkreisen1)  immer  mehr  dazu  neigt,  auch  die  Folgen 
des  Sauerstoffmangels  als  Vergiftung  durch  nicht  „wegoxydierte" 
Stoffwechselprodukte  zu  deuten.  Von  diesem  Standpunkte  aus  ist 
natürlich  auch  die  Erstickung  und  Verblutung  eine  Vergiftung,  in 
letzter  Linie  also  fast  jede  Todesart.  Dies  ändert  aber  nichts  an 
unserm  Problem,  da  es  sich  ja  bei  der  Intoxikationstheorie  des 
Ileustodes  nicht  um  Gifte,  die  in  den  Geweben  selbst  durch  deren 
Stoffwechsel  gebildet  werden,  sondern  um  im  Darm  befindliche  und 
aus  ihm  in  die  Körpersäfte  resorbierte  Gifte  handeln  soll. 

Um  möglichst  viel  Vergleichsmaterial  zu  gewinnen,  haben  wir 
weiter  Versuche  (Nr.  43,  44,  92)  an  Tieren  vorgenommen,  bei  denen 
wir  eine  Sepsis  bzw.  eine  Peritonitis  erzeugt  hatten.  Z.  B.  haben 
wir  Kurven  bei  einem  Tiere  geschrieben,  dem  Bakterienkulturen  intra- 
venös injiziert  wurden.  Diese  Tiere  boten  ganz  andere  Bilder  und 
Kurven  dar  wie  die  Heustiere.  Unsere  Beobachtungen  scheinen  uns 
dafür  zu  sprechen,  daß  bei  der  experimentell  erzeugten  Peritonitis 

1)  Siehe  Winterstein,  Zeitschrift  für  allgemeine  Physiologie,  Bd.  6 
1906;  auch.  Zun tz,  Rektoratsrede:  Die  Kraftleistungen  des  Tierkörpers. 
Berlin  1908. 
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and  der  bakteriellen  Toxinämie,  ebenso  wie  bei  der  noch  zu  be- 
sprechenden Vergiftung  mit  Darminhalt,  der  Blutdruck  sehr  lange 
hoch  bleibt,  daß  aber  zum  Schluß  Neigung  zum  plötzlichen  Abfall, 
zugleich  mit  Arythmie  des  Herzens  und  Pulsverlangsamung  (Ver- 
such 44  und  92)  vorhanden  ist1)  Dies  dürfte  auf  die  Wirkung  der 
Bakterien  und  Toxine  zurückzuführen  sein.  Wir  haben  sie  bei 
unseren  Strangulationen  nie  in  dem  Maße  gesehen. 

Hohen  Blutdruck  bis  kurz  vor  dem  Tode  hat  übrigens  Perthes2) 
gelegentlich  mittelst  des  Riva-Roccischen  Tonometers  konstatiert. 
Auf  Friedl anders3)  Arbeit  über  Vagus  und  Peritonitis  werden 
wir  noch  zurückkommen. 

Die  Intoxikationstheorie. 

Als  Hauptargument  für  die  Intoxikationstheorie  wurden  von 
einer  Reihe  von  Autoren  (Kukula,  Albeck,  Clairmont  und  Ranzi 
usw.)  die  Ergebnisse  von  Injektionsversuchen  verwertet  Es 
wurde  Tieren  der  Inhalt  aus  okkludiertem  tierischen  oder  mensch- 
lichen Darm  injiziert  und  damit  Vergiftungserscheinungen  bezw. 
Vergiftungstod  erzielt  Die  Symptome  sollten  nach  Clairmont 
und  Ranzi  Ähnlichkeit  mit  solchen  Symptomen  haben,  wie  sie  bis- 
weilen im  Verlaufe  des  Ileus  klinisch  beobachtet  wurden.  Die 
Autoren  heben  den  Eintritt  von  Krämpfen,  beschleunigter  Atmung, 
Speichelfluß,  Diarrhöe,  den  Eintritt  des  Todes  innerhalb  eines  ge- 
wissen Zeitraumes  hervor.  Die  erwähnten  Autoren  befassen  sich 
zum  Teil  sehr  ausführlich  mit  dem  Nachweis,  daß  der  gestaute  Darm- 
inhalt giftig  sei,  daß  er  giftiger  wirke  als  normaler  Darminhalt, 
sowie  mit  der  Untersuchung,  welcher  Art  die  giftigen  Bestandteile 
seien.  Teils  wurde  an  durchgewanderte  Bakterien  gedacht,  teils 
auf  Grund  des  Vergleichs  der  Wirkungen  von  bakterienhaltigem 
und  durch  Tonfiltration  bakterienfrei  gemachtem  Darminhalt  kon- 
statiert, daß  es  sich  um  die  von  diesen  produzierten  Toxine  handelt 

Schon  ohne  Rücksicht  auf  seitdem  von  anderer  Seite  vorlie- 


1)  Es  ist  übrigens,  wie  schon  durch  andere  Autoren  (Friedländer, 
Strehl  usw.)  betont  ist,  oft  gar  nicht  leicht,  Peritonltiden  bei  Tieren  zu  er- 
zielen. Vor  allem  ist  die  für  die  Gewinnung  guter  Kurven  günstigste  Zeit 
oft  schwer  vorauszubestimmen.  Katzen,  denen  Faeces  in  die  Bauchhöhle  ge- 
bracht waren,  gingen  mehrfach  in  wenigen  Stunden  an  foudroyanter  Sepsis  ein. 
Kaninchen,  denen  Eiter  und  Faeces  in  die  Peritonealhöhle  gebracht  waren, 
reagierten  oft  merkwürdig  langsam. 

2)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1900,  S.  112  ff. 

3)  Aren.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  72,  S.  1,  1904. 
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geriete,  neue  vergleichende  Untersuchungen,  auf  welche  wir  bald  ein- 
gehen werden,  müssen  wir  konstatieren,  daß  der  Nachweis  der 
größeren  Giftigkeit  des  Inhalts  des  zufuhrenden  Darmteiles  (über 
einer  Okklusion)  gegenüber  der  des  Darminhalts  nicht  okkludierter 
Tiere  in  den  erwähnten  Arbeiten  nicht  als  geführt  angesehen  werden 
kann.  Vor  allem  ist  zu  bedauern,  daß  die  Autoren  sich,  wo  es  sich 
um  den  Nachweis  eines  toxischen  Agens  und  seiner  Bedeutung .  als 
Causa  mortis  handelte,  nicht  der  exakten  Methodik  bedienten,  wel- 
che zurzeit  die  experimentelle  Toxikologie  als  unerläßlich  ansieht 

Bei  Kukula1)  wird  der  Vergleich  zwischen  den  Wirkungen  des  Darm- 
inhalts von  ch roni seh -ileuskranken  Menschen  und  von  Tieren  mit  künst- 
lichem Darmverschluß  in  den  Vordergrund  gestellt;  die  Ergebnisse  der 
Injektionsversuche  mit  ersterem  verliefen  aber  durchaus  unbefriedigend; 
im  zweiten  Falle  hatte  E.  Mühe,  überhaupt  einen  richtigen  Darmverschluß 
zu  erzielen.  Der  Inhalt  wurde  in  beiden  Fällen  durch  Chamberlandsche 
Tonkerzen  filtriert,  derjenige  der  Ileustiere  einer  sehr  komplizierten  Vor- 
bereitung unterworfen,  sodaß  das  Ergebnis  mit  demjenigen  im  ersten  Falle 
schwer  vergleichbar  ist  Das  Resultat  war  in  der  Tat  in  bezug  auf  Ver- 
giftungssymptome so  unsicher,  daß  der  Verfasser  außerdem  die  in  den 
geblähten  Därmen  angehäuften  Gase  anderen  Tieren  injizierte;  er  sah 
als  Folgen  dieser  Injektionen  Diarrhöen,  Erbrechen,  allgemeine  De- 
pression mit  Atembeschleunigung  und  Pupillenerweiterung,  —  Symptome, 
welche  er  als  Schwefelwasserstoffvergiftung  deutete  und  die  bei  ihm 
den  Eindruck  erzeugten,  daß  bei  der  den  Ileussymptomen  zugrunde  liegen- 
den Autointoxikation  H2S,  ev.  Methylmerkaptan  eine  Hauptrolle  spielten. 
Injektionsversuche  mit  menschlichen  Darmgasen  gaben  anderseits  so  wenig 
entsprechende  Ergebnisse,  daß  K.  angesichts  der  Unwahrscheinlichkeit,  daß 
etwa  der  in  einem  Menschendarme  sich  entwickelnde  Schwefelwasserstoff 
andere  Wirkungen  haben  sollte,  als  der  in  einem  Tierdarme  entstehende, 
sich  dazu  genötigt  sah,  auch  noch  andere  toxische  Produkte,  wie  das 
Pentamethylendiamin  in  Betracht  zu  ziehen.  Daß  die  aromatischen 
Eiweißspaltungsprodukte  nicht  wesentlich  in  Frage  kämen,  schloß  er 
aus  Bestimmungen  des  Phenol-  und  Indikangehalts  des  Harnes  normaler 
und  okkludierter  Tiere,  welche  keine  wesentlichen  Unterschiede  ergaben. 

Im  Gegensatz  zu  Kukula  verzichteten  Albeck2)  sowie  Glairmont 
und  Ranzi  darauf,  den  chemischen  Charakter  des  hypothetischen  Ileus- 
gifts  als  den  einer  allbekannten  Substanz  definieren  zu  wollen,  sondern  sie 
lenkten  ihr  Hauptaugenmerk  auf  die  Rolle  der  Darmbakterien  und  ihrer 
giftigen  Stoffwechselprodukte  im  allgemeinen. 

Von  den  Versuchstieren  AI becks3)  starb  eine  große  Anzahl  an  aus- 
gesprochener Peritonitis,  und  bei  den  anderen  fand  er  vielfach  Zeichen 
von  leichter  Peritonitis,  überall  Bakterien  im  Peritonealraum,  weniger  im 
Herzblut  und  Urin;  er  versuchte  die  Frage  zu  beantworten,  ob  diese  durch 


1)  1,  c 

2)  Albeck. 

3)  L  c. 
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die  Darmwand  durchgewandert  oder  bei  der  Operation  hineingelangt  seien: 
bei  nicht  weniger  als  14  von  im  ganzen  51  Versuchstieren  glaubte  er  aas 
der  größeren  Virulenz  der  im  Peritonealraum  vorhandenen  gegenüber  den 
Bakterien  des  Darminhalts  schließen  zu  müssen,  daß  operative  Peritonitis 
vorlag! 

Die  Ergebnisse  seiner  Injektionsversuche  mit  Inhalt  aus  der  strangu- 
lierten Darmschlinge  selbst  sowie  von  normalem  Darminhalt  deutet  er  da- 
hin, daß  letzterer  nur  gelegentlich,  ersterer  fast  immer  den  Tod  oder  doch 
schwere  Krankheitserscheinungen  hervorgerufen  habe.  Betrachtet  man  aber 
seine  Tabellen,  so  finden  sich  7  Injektionsversuche  mit  normalem  Darm- 
inhalt (oder  vielmehr  Infus  normaler  Darmschleimhaut)  28  Versuchen  mit 
Injektion  des  Inhalts  strangulierter  Schlingen  gegenübergestellt  Von 
ersteren  starben  nach  intravenöser  Injektion  je  ein  Kaninchen  7  und  eins 
24  Stunden  nach  der  Injektion;  gegenüber  den  analogen  Versuchen  mit 
Inhalt  strangulierter  Schlingen,  wo  Zeiten  von  9ll2  und  10  Stunden  bis 
zum  Tode  nötig  sind,  sicher  kein  gar  zu  großer  Unterschied.  Vor  allem 
ist  aber  darauf  hinzuweisen,  daß  die  Zeit  bis  zum  Tode  der  Tiere,  welchen 
Inhalt  strangulierter  Darmschlingen  injiziert  wurde,  der  zuvor  im  Dampf- 
topfe sterilisiert  oder  durch  Chamberlandfilter  passiert  war,  regelmäßig1) 
mehrere  (bis  zu  20!)  Tage  betrug,  so  daß  man  Zweifel  auszusprechen 
wohl  berechtigt  ist,  ob  er  überhaupt  mit  der  Injektion  in  solch  einem 
direkten  Zusammenhange  steht,  daß  es  erlaubt  wäre,  ihn  für  die  Rolle 
der  Autointoxikation  beim  Ileustod  heranzuziehen.  Aus  der  „Giftigkeit" 
des  durch  Tonfilter  gegangenen  oder  gekochten  Inhalts  des  strangulierten 
Darmes  schließt  nämlich  Albeck,  daß  es  sich  um  Bakterienstoff- 
wechselprodukte,  sogen,  „putrides  Gift"  handele,  welches  nicht  sowohl 
im  zufahrenden  Darm,  sondern  vielmehr  bei  den  von  ihm  einzig  unter- 
suchten Strangulationen  ganz  vornehmlich  in  der  strangulierten 
Schlinge  selbst  entstehe. 

Clairmont  und  Ranzi  beschränkten  sich  auf  Grund  der  Angaben 
Kukulas,  daß  normaler  Darminhalt  weniger  giftig  sei  wie  gestauter,  auf 
wenige  Kontrollversuche  mit  filtriertem  normalen  Darminhalt  von  Tieren. 
Nach  Injektion  desselben  konnten  sie  keine  Erscheinungen  beobachten. 

Im  Gegensatz  hierzu  stehen  die  Befunde  in  einer  Reihe  jüngst  er- 
schienener Arbeiten: 

Die  Toxizität  des  Inhaltes  der  verschiedenen  Abschnitte  des 
Darmes  von  Hunden  und  Kaninchen  mit  und  ohne  DarmverschluB 
ist  zunächst  in  Frankreich  durch  Roger  und  seine  Mitarbeiter  untersucht 
worden.  In  einer  ersten  Arbeit  (mit  Garnier2))  beachtete  er  genau  die 
Menge  des  aus  dem  gesamten  Darm  beim  Kaninchen  gewonnenen  Inhalts 
und  untersuchte  die  bei  intravenöser  Einspritzung  wieder  für  Kaninchen 
tödliche  Dosis.  Dieselbe  erwies  sich  in  4  Versuchen  mit  Dünndarm- 
Hgatur  kleiner  (3,6  bis  5  ccm)  bei  normalem  Darm  als  nach  Ligatur, 
welche  binnen  18  bis  24  Stunden  zum  Tode  geführt  hatte  (8,8  bis  14  ccm). 
Nun  nimmt  er  aber  Rücksicht  darauf,  daß  nach  Okklusion  die  Menge  des 
Darminhalts    außerordentlich   viel    größer  war,   als  normal   (seine  Ziffern 


1)  A.  a.  0.  Tabellen  auf  S.  606  u.  607. 

2)  Comptes  rendus  de  la  soci&6  de  biologie,  Bd.  57,  T.  2,  S.  388,  1905. 
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entsprechen  genau  den  von  uns  erhaltenen)  und  drückt  sich  dahin  ans, 
daß  der  Darm  nach  Okklusion  eine  größere  Anzahl  „Gifteinheiten"  (Entero- 
toxien)  enthalten  habe,  die  von  ihm  mittels  Division  der  Menge  durch  die 
tödliche  Dosis  berechnet  wurden.  In  einer  weiteren  Arbeit  speziell  über  die 
Darmokklusion  erhielten  aber  dieselben  Forscher1)  am  Hund  bei  Dünn- 
darmokklusion  nicht  einmal  eine  größere  „Enterotoxienzahl"  als 
beim  normalen  Tiere!  Roger  fand  die  Toxizität  des  Darminhalts  nach 
Okklusion  gesteigert,  wenn  Peritonitis  oder  Perforation  eintrat,  im  normalen 
Zustande  bei  Fleischfütterung  beim  Hunde  größer  als  bei  Brot-  oder  Milch- 
fütterung; er  züchtete  ferner  aus  dem  Darminhalt  von  Kaninchen  anaerobe 
Bakterien,  deren  sterilisierte  Bouillonkulturen  analoge  Giftwirkungen  hatten, 
ebenso  deren  Alkoholextrakt  oder  derjenige  des  Darminhaltes  selbst.  Daß 
aber  die  gewöhnlichen  Saprophyten  der  Darmfäulnis  der  einzige  und  wesent- 
liche Faktor  der  Giftigkeit  des  Darminhaltes  sein  sollten,  dagegen  schien 
ihm  die  wichtige  Beobachtung  zu  sprechen,  daß  der  Duodenalinhalt 
giftiger  ist  als  der  Dünndarminhalt;  vom  Duodenalinhalt  normaler, 
mit  Fleisch  gefütterter  Hunde  waren  für  Kaninchen  tödlich  (pro  Kilo  Körper- 
gewicht) 0,518  bis  0,71  cem  gegen  1,76  bzw.  1,91  cem  vom  Dünndarm- 
inhalt2). Überhaupt,  so  fand  Roger,  sinkt  die  Giftigkeit  des  Inhalts,  zu 
je  tieferen  Darmpartien  man  herabgeht,  was,  wie  er  meint,  gut  überein- 
stimme mit  der  Erfahrung,  daß  hohe  Darmverschlüsse  geführlicher  seieu, 
als  tiefe. 

Die  größere  Giftigkeit  des  Duodenalinhaltes  gegenüber  dem  Jejunum 
und  des  Inhaltes  dieses  letzteren  gegenüber  demjenigen  des  Ileums  war  in- 
zwischen bereits  von  Magnus- AI  sieben3)  konstatiert  worden  und  wurde 
noch  weiter  bestätigt  in  einer  Arbeit  von  Falloise4),  in  welcher  die  Gift- 
wirkungen des  normalen  Darminhaltes  vom  Menschen  und  Hunde  sehr 
genau  unter  Anwendung  der  graphischen  Methode  untersucht  sind.  Es 
wurde  konstatiert,  daß  die  Wirkungsweise  qualitativ  genau  die  gleiche 
bleibt,  gleichgültig,  aus  welchem  Darmabschnitte  der  Inhalt  ent- 
nommen wird;  bei  demjenigen  der  untersten  handelt  es  sich  also  geradezu 
um  „Untersuchung  der  Giftwirkungen  in  die  Blutbahn  eingeführter  Fäces 
bzw.  Extrakte  aus  solchen".  Als  ein  Hauptergebnis  sei  gleich  erw&hnt, 
daß  mit  zunehmender  Darmfaulnis  in  den  unteren  Abschnitten 
die  Giftigkeit  abnimmt.  Daß  dies  letztere  auch  stattfindet,  wenn  man 
den  entnommenen  Darminhalt  stehen  und  weiterfaulen  läßt,  ist  speziell 
mit  Anwendung  von  Brüttemperatur  von  Roger6)  gefunden  worden,  nach- 
dem schon  Gl airmont  und  Ranzi  angegeben  hatten,  daß  der  Darminhalt 
beim  Stehen  an  Giftigkeit  verliert.  Von  dem  Standpunkt  aus,  daß  es 
sich  um  das  Durchwandern  von  Bakterien  durch  den  Darm  bzw.  um  stündig 
gebildete  Stoffwechselprodukte   bestimmter  Bakterien  handle,   könnte  man 


1)  Comptes  reudus  de  la  soci&e*  de  biologie,  Bd.  58,  T.  19  S.  666,  1906. 

2)  Ebenda,  T.  2,  8.  675. 

3)  Hofmeisters  Beiträge  z.  ehem.  Physiol.  u.  Pathol.,  Bd.  6,  S.  502,  1904. 

4)  Archives  internat.  de  Physiol.,  Bd.  5,  S.  159,  1907. 

5)  In  einer  neueren  Mitteilung  (Comptes  rendus  de  la  soc.  de  biol.,  Bd.  65, 
S.  203,  1906  finden  Roger  und  Garnier  manchmal  auch  Zunahme  der 
Giftigkeit  beim  Autbewahren  im  Brutschranke. 
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ja  die  eben  besprochenen  Ergebnisse  durch  die  Zurückdrängung  dieser 
Bakterien  durch  die  harmloseren  gewöhnlichen  Saprophyten  er- 
klären. Die  maximale  Giftigkeit  des  Dnodenälinhaltes  indessen,  also 
des  Inhaltes  eines  Abschnitts,  in  welchem  von  Bakterien  and  Fäulnis 
gar  nicht  die  Rede  ist,  läßt  bei  den  Wirkungen  der  Darm  gifte,  wie  sie 
Falloise  genauer  untersucht  hat,  an  Spaltungsprodukte  der  Nahrungs- 
stoffe durch  die  Verdauungsfermente,  oder  gar  an  diese  selbst  als  Grund 
hierfür  denken.  Bei  einer  Diskussion  amerikanischer  Ärzte  Ober  den  Ileus1) 
ist  denn  auch  besonders  auf  Grund  negativer  Ergebnisse  der  Impfung  aus 
dem  Blute  und  vom  Peritoneum  die  nichtbakterielle  Natur  der 
Darmgifte  postuliert  und  besonders  an  die  Galle  gedacht  worden. 
Nachdem  indessen  die  Franzosen,  ebenso  wie  übrigens  auch  Falloise  ge- 
funden haben,  das  die  Wirkungen  der  Injektion  von  Darminhalt  denjenigen 
der  Injektion  von  Gallenbestandteilen  nicht  entsprechen,  dasselbe  auch  für 
Pankreassaft,  ja  selbst  für  das  Gemisch  beider  Verdauungssäfte,  sowie  des 
Darmsafts  allein  sich  herausstellte,  ist  man  bis  zu  der  Vorstellung  ge- 
langt2), daß  erst  durch  das  Zusammenwirken  aller  drei  Sekrete 
die  Giftwirkungen  des  eingespritzten  Darminhaltes  zustande  kommen  könnten. 
Wie  bei  Magnus-Alsleben  und  Falloise  näher  nachgelesen  werden 
kann,  entsprechen  diese  weder  dem  Bilde  der  Erscheinung  der  Neurin- 
wirkung,  noch  derjenigen  von  Proteosen  und  Peptonen  oder  basischen 
Eiweißspaltungsprodukten  allein.  Vor  allem  von  den  aus  Fäces  isolier- 
baren Substanzen  hatte,  wie  Falloise  feststellte,  keine  die  charakteri- 
stischen Wirkungen. 

Wir  haben,  und  zwar  ohne  Kenntnis  der  Arbeiten  von  Roger, 
Magnus-Alsleben  und  Falloise,  auf  welche  wir  erst  später 
aufmerksam  wurden,  im  Anschluß  an  unsere  schon  berichteten 
graphischen  Versuche  einer  größeren  Zahl  von  Tieren  Danninhalt 
und  zwar  solchen  von  normalen,  wie  von  Ileustieren,  intravenös  und 
intraperitoneal  injiziert  (Vers.  Nr.  46— 71).  Was  zunächst  die  töd- 
liche Wirkung  betrifft,  so  haben  wir  bei  Injektion  gleicher 
Dosen  (Vers.  48ff,  53)  Fälle  gesehen,  wo  der  Inhalt  normaler 
Darmschlingen  tödlich  wirkte  und  solcher  von  strangu- 
lierten Tieren  (Vers.  61ff.)  gewonnen  vertragen  wurde. 

Ganz  besonders  eklatant  waren  einige  Versuche  an  weißen 
Mäusen.  In  denjenigen  Fällen,  wo  wir  denselben  Inhalt,  das  eine 
Mal  in  unfiltriertem  Zustande,  das  andere  Mal  durch  Jonfilter 
filtriert  injizierten,  beobachteten  wir  entweder  keinen  Unterschied 
der  Wirkung  oder  aber,  wo  der  unfiltrierte  Inhalt  tötete, 


1)  Journal  of  the  American  medical  Association  1907;  Lennander, 
S.  836;  Cannon  und  Murphy,  S.  840;  Roberts,  S.  843;  Munro,  8.  901; 
Mayo-Robson;  S.  903;  Mc.  Clure,  S.  1003;  Martin  Frank,  S.  1006; 
Diskussion  (Meltzer,  Mc.  Clure,  Murray  u.  a.),  ö.  1023. 

2)  Roger  und  Garnier,  C.  rend.  soc.  biol.,  Bd.  64,  S.  610,  1908. 
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erwies  die  Sektion  der  Mäuse  bakterielle  Infektion,  speziell  bei 
intraperitonealer  Injektion  Peritonitis  als  Todesursache  (Vers.  55—60, 
68-71). 

Wir  konstatierten  ferner,  wie  die  eben  genannten  Forscher, 
daß  der  Darminhalt  jeder  Tierart,  gleichgültig,  ob  er  von  einem 
normalen  oder  einem  Heustier  stammt,  audh  bei  andern  Tierarten 
seine  Giftwirkung  äußert  Natürlich  ist  der  Grad  der  Wirk- 
samkeit, bzw.  die  toxische  und  tödliche  Dosis  verschieden. 
Toxische  Dosen,  wie  z.  B.  10—20  ccm  Hundedarminhalt  beim  Hunde 
(Vers.  Nr.  65  und  66),  oder  1—2  ccm  Darminhalt  vom  Kaninchen  in^ 
jiziert  (Vers.  Nr.  52,  61),  zeigen  als  Hauptsymptom,  ganz  wie  es 
Falloise  beschrieben  und  in  zahlreichen  Kurven  abgebildet  hat, 
Absinken  des  Blutdrucks  und  Beschleunigung  der  Atmung.  Beim 
Hunde  waren  die  schnellen,  äußerst  heftigen  Atembewegungen  auch 
von  Krämpfen  der  Skelettmuskeln  begleitet  Die  gleichen  Er- 
scheinungen ergab  die  Injektion  von  5  ccm  Hundedarminhalt  beim 
Kaninchen  (Vers.  Nr.  63).  Der  Blutdruck  stieg  bei  derartigen  Dosen 
im  Laufe  der  nächsten  Minuten  bis  zu  einer  halben  oder  ganzen 
Stunde  wieder  völlig  zur  Norm  (Hund  65  und  66,  Kaninchen  61, 
62,  64).  Zur  Illustration  diene  Tafel  VI,  Fig.  3  a;  es  sei  weiter  auf 
Fig.  3,  8.  187  a.  a.  0.  bei  Falloise  hingewiesen. 

Anders  wird  das  Bild,  wenn  größere  „sofort  tödliche" 
Dosen  angewendet  werden.  Am  wenigsten  benötigt  man  dazu 
vom  frisch  produzierten  Inhalt  der  obersten  Darmteile,  speziell  des 
Duodenums.  Abgesehen  von  tieferen  Dünndarmfisteln,  auf  welche 
wir  unten  zurückkommen,  haben  wir  deshalb  mehrfach  Duodenal- 
fisteln  angelegt  (Vers.  Nr.  48—51). 

Der  Inhalt  wurde  durch  einen  eingenähten  Gummikatheter  abgeleitet 
and  in  einer  Glasflasche  gesammelt.  Beim  Kaninchen  entleerte  sich  ein 
glasklares,  grünlich  gefärbtes  Sekretgemenge. 

In  zwei  Fällen  (Nr.  95,  96)  wurde  außerdem  gleichzeitig  mit  der 
Duodenalfistel  noch  eine  Strangulation  am  mittleren  Dünndarm  angelegt. 
Das  eine  Tier  starb  etwa  12  Stunden  nach  der  Operation.  Das  Sekret, 
welches  hier  einmal  80 — 90  ccm  betrug,  und  in  der  fünften  bis  neunten 
Stunde  nach  der  Operation  am  reichlichsten  und  dünnflüssigsten  lief,  wurde 
nach  Filtration  (durch  Tonfilter)  am  zweiten  Tage  nachher  in  doppelter 
Verdünnung  einem  Kaninchen  in  die  Vena  juguiaris  eingespritzt;  in  Dosis 
von  5  ccm  (Nr.  48).  In  einem  andern  Falle,  in  welchem  keine  Strangu- 
lation angelegt  war,  wurden  von  den  gewonnenen  7  ccm  Duodenalinhalt 
3  ccm,  nur  durch  Fließpapier  filtriert,  dem  sekretliefernden  Tiere  selbst 
intravenös  injiziert  (Nr.  49). 

In  dem  ersten. der  beiden  genannten  Versuche  sank  derBlutdruck 
stetig  und  sehr  tief,  unter  gleichzeitigem  Eintritt  von  Herzarhythmie 
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anter  stark  beschleunigten  und  dyspnoischen  Atembewegungen.  Diese 
gingen  bald  in  „terminale",  durch  Pausen  getrennte  „Atemkr&mpfe" 
über.  Mit  dem  schließlichen  Stillstande  derselben  und  Absinken  des  Blut- 
druckes, welcher  vorher  zugleich  mit  krampfhaften  Bewegungen  des  Tiere- 
sich vorübergehend  gehoben  hatte,  starb  dasselbe  nicht  ganz  zwei  Minuten 
nach  der  Injektion. 

In  dem  anderen  Falle  stieg  der  zugleich  mit  Beschleunigung  der 
Atemzüge  und  Herzschläge  unmittelbar  nach  der  Injektion  stark  gesunkene 
Blutdruck  sehr  bald  wieder  bis  zur  vorherigen  normalen  Höhe,  während 
die  Atmung  wie  oben  krampfhaft  „asphyktisch"  wurde.  Ja,  anter  Aut- 
treten von  (offenbar  dyspnoischen)  Vaguspulsen  stieg  er  bis  Ober  dieselben 
und  blieb,  während  der  Atemtypus  sich  wieder  dem  normalen  näherte, 
einige  Zeit  auf  140  systolisch  bzw.  125  diastolisch,  um  dann  auf  100  bzw. 
105  zu  verharren,  und  zwar  bei  merklicher  Pulsverlangsamung  und  wieder 
normaler  Atmung.  Eine  zweite  Injektion  derselben  Menge  hatte  analoge, 
weniger  stark  ausgesprochene  Wirkungen.  Das  Tier  starb  mehrere  Stunden 
später  plötzlich. 

Bei  einem  dritten,  ebenso  angeordneten  Versuch  hielt  sich  der  Blut- 
druck  nach  dem  Fallen  und  Wiederansteigen  etwa  eine  Viertelstunde  lang 
hoch,  während  die  Atmung  dauernd  asphyktisch  blieb.  Im  Anschluß  daran 
trat  mit  langsamem,  allmählichem  Wiederabsinken  des  Blutdrucks  und  un- 
merklichen Pulsen  bei  längst  stillstehender  Atmung  der  Tod  ein  (Nr.  50 . 

In  einem  vierten  Falle  (Nr.  51)  endlich,  in  welchem  nur  eine  Duodenal 
fistel  angelegt  war,  sank  nach  Injektion  von  6  ccm  durch  Papier  filtrierten, 
unverdünnten  Fistelsekrets  desselben  Tieres  der  Blutdruck  zugleich  mit 
starker  Atembeschleunigung  sehr  tief,  um  dann  wieder  anzusteigen  und 
zwar  weit  über  die  ursprüngliche  Höhe.  Bald  kam  Pulsverlangsamuni: 
mit  typischen  Vaguspulsen  dazu,  wie  man  sie  sonst  nur  nach 
Adrenalininjektion  oder  bei  akuter  Asphyxie  durch  Tracheal- 
verschluß  erhält.  Dabei  wurden  die  Atemzüge  selten  und  äußerst  krampf- 
haft, zugleich  traten  vorübergehend  Krämpfe  der  Skelettmuskulatur  auf: 
allmählich  hörten  diese,  ebenso  wie  die  Vaguspulse  auf,  auch  die 
Atmung  näherte  sich  mehr  der  normalen;  der  Blutdruck  hielt  sich  bei 
hoher  Frequenz  in  kleinen  Pulsen  länger  auf  normaler  Höhe.  Abgebunden 
und  in  den  Käfig  gebracht,  starb  das  Tier  noch  innerhalb  der  ersten  Stunde 
(Taf.  VI,  Fig.  3  b — e).  Der  Rest  des  in  reichlicher  Menge  erhaltenen  Fistel- 
sekrets wurde  zu  einem  gleich  zu  besprechenden  Versuche  verwendet. 

Offenbar  wirkt  also  der  Duodenalinhalt  als  „Krampf- 
gift", welches  das  Atemzentrum  in  derMedulla  oblongata 
zu  reizen  vermag,  während  gleichzeitig  eine  peripherische 
depressive  Gefäßwirkung  statthat.  Von  der  andauernden 
Krampfwirkung  auf  das  Kopf  mark  wird  dann  auch  das  Gefäßzentrum 
ergriffen,  wodurch  die  Blutdrucksteigerung  zustande  kommt  Bei 
schnell  tödlicher  Dosis  folgt  aber  bald  die  bulbäre  Lähmung,  damit 
das  Stocken  der  Atmung  und  Wiederabsinken  des  Blutdruckes. 

Nicht  tödliche  Dosen  machen  nur  vorübergehende 
Dyspnoe  und  kürzere  oder  längere  Zeit  anhaltende  Blut- 
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drucksenkung;  bei  ganz  schwachen  Dosen  sowie  bei  dem  weniger 
toxischen  Inhalt  tieferer  Darmabschnitte  ist  auch  diese  gering  und 
die  Atembeschleunigung  fehlt  völlig. 

Man  könnte  nun  den  Einwand  machen,  daß  beim  Darmver- 
schluß die  Gifte  allmählich  resorbiert  werden  und  schließ- 
lich auf  kumulativem  Wege  tödlich  wirkten,  ohne  daß  sich  die 
eigentliche  Kranipfwirkung  zu  äußern  brauchte.  Wir  haben  darum 
einen  Versuch  in  der  Art  angestellt,  daß  wir  einem  normalen 
Kaninchen  im  ganzen  10  ccm  des  von  dem  zuletzt  erwähnten  Tiere 
(Nr.  51)  mit  Duodenalfistel  gelieferten  Sekrets  intravenös  injizierten, 
und  zwar  innerhalb  von  12  Stunden  in  Einzeldosen  von  V2  his  1  ccm 
Nr.  52).  Blutdrucksenkung  und  Atembeschleunigung  blieben 
völlig  aus.  Der  Blutdruck  und  die  Pulsfrequenz  waren  nach 
12  Stunden  noch  völlig  normal,  während  die  Atmung  schon  deutlich 
verlangsamt  und  krampfhaft  vertieft  war;  außerdem  zeigten  sich 
an  der  Skelettmuskulatur,  besonders  derjenigen  der  hinteren  Extre- 
mitäten heftige  Bewegungen  mit  deutlicher  Tendenz  zum  Streck- 
krampf. Der  Tod  trat  erst  28  Stunden  nach  Beginn  der  Injektionen 
ein,  obwohl  mehr  als  das  Doppelte  der  bei  einmaliger  In- 
jektion schnell  tötenden  Dosis  gegeben  worden  war.  Die 
äußerst  krampfhaft  dyspnoischen  Atembewegungen  und  begleitenden 
Bewegungen  der  Hinterteile  waren  in  den  letzten  Stunden  sehr  aus- 
gesprochen und  boten  einen  entschiedenen  Gegensatz  zu  dem  mehr 
einem  „langsamen  Verlöschen"  gleichenden  Tode  der  Tiere  mit 
Dannverschluß. 

Die  bisher  beschriebenen  Versuche  wurden  mit  frisch  produ- 
ziertem, also  nicht  aufgestautem  Darminhalt  ausgeführt.  Es  fragt 
sich  nun,  wie  die  Versuche  mit  der  Injektion  vom  Inhalt  des 
Darmes  von  Ileustieren  ausgefallen  sind.  Es  wurden  bei  Hunden 
and  Kaninchen  in  erster  Linie  der  Inhalt  zuführender  Darmschlingen 
ileuskranker  Tiere  (und  zwar  okkludierter  wie  strangulierter)  intra- 
venös injiziert  und  deren  Folgen  graphisch  registriert.  Es  wurden 
Ergebnisse  erzielt  —  Abfall  des  Blutdrucks,  Beschleunigung  der 
Atmung  — ,  welche  von  denjenigen  nach  Injektion  normalen  bzw. 
frisch  produzierten  Inhalts  sich  qualitativ  gar  nicht,  quan- 
titativ höchstens  durch  eine  größere  toxische  Dosis  unter- 
schieden. Im  einzelnen  verweisen  wir  auf  die  Protokolle.  Dieselben 
stellen  keine  lückenlose  Serie  dar;  hierzu  würde  allein  noch  eine  große 
Zahl  weiterer  Versuchstiere  notwendig  geworden  sein  (Nr.  61—71). 

Wir  haben  die  Frage  des  Verhältnisses  der  Giftigkeit  normalen 
und  Ileusdarminhalts  auch  nicht  wie  Roger  genau  quantitativ  (mit 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  36 
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Feststellung  der  minimalen  Dosis)  verfolgen  können,  da  wir  uns 
hier  die  gleichen  Beschränkungen  auferlegen  mußten  und  die  wesent- 
lichen Schlüsse  aus  dem  Vergleich  der  Resultate  unserer  Vorarbeiter 
mit  unseren  eigenen  mit  Sicherheit  ziehen  konnten. 

Alle  bei  diesen  mannigfach  variierten  Versuchen  gewonnenen 
Kurven  und  Beobachtungen  blieben  aber  in  schroffem  Gegen- 
satz zu  den  graphischen  Aufzeichnungen  von  Haustieren 
(vgl.  S.  552 ff.),  so  daß  sich  also  aus  ihnen  nicht  die  Spur  einer 
Stütze  der  Intoxikationstheorie  ergab. 

Auch  wir  haben  aus  unseren  Versuchen  den  Eindruck  gewonnen, 
daß  der  Ileusdarminhalt  sicherlich  nicht  giftiger  ist,  wohl  aber,  wenn 
er  länger  gestaut  ist  (so  auch  in  einem  Versuche  mit  menschlichem 
Ileusdarminhalt)  oder  wenn  er  länger  gestanden  hat,  sogar  ungiftiger 
wie  normaler  Darminhalt  sein  kann  und  stimmen  in  dieser  Hinsicht 
mit  Falloise  überein,  dessen  Ergebnisse  wir  für  einwandfrei  halten. 
Wir  beschränkten  uns  im  großen  und  ganzen  beim  Kaninchen  auf 
die  intravenöse  Applikation,  da  diese  am  gleichmäßigsten  durch- 
zuführen ist  Wir  haben  zwei  Kaninchen  auch  den  gestauten  Darm- 
inhalt in  die  Bauchhöhle  injiziert  (Nr.  54  u.  67).  Die  Erscheinungen 
waren  recht  geringfügig. 

Es  seien  hier  anhangsweise  die  Versuche  von  Baracz1)  an  Hunden  mit 
Ausschaltang  einer  Darmscblmge  erwähnt  Es  wurden  solche  Darmschlingen 
an  beiden  Enden  geschlossen,  sie  behielten  aber  durch  das  intakte  Mesen- 
terium normale  Blut-  und  Nervenversorgung,  während  die  zu-  und  ab- 
fahrenden Darmenden  miteinander  in  üblicher  Weise  vereinigt  wurden. 
Baracz  stellte  fest,  daß  „trotz  Akkumulation  einer  enormen  Menge  eines 
fäkaloiden  Inhalts  in  der  Schaltschlinge  die  Tiere  sehr  lange  Zeit  am 
Leben  bleiben  können,  ohne  die  geringsten  krankhaften  Erscheinungen  za 
zeigen:  Ob  es  eventuell  doch  nicht  zur  Ptomainintoxikation  gekommen  wäre, 
bleibt  unentschieden".  Es  fand  sich,  daß  die  ausgeschaltete  Schlinge  stets 
in  größerer  oder  geringerer  Menge  Sekret  bildet;  diese  Sekretbildung  ist 
kontinuierlich  und  steht  in  direktem  Verhältnis  zur  Zeit,  welche  seit  dem 
Eingriff  verstrichen  ist.  Bei  zwei  Hunden,  welche  den  Eingriff  überlebten 
und  452  bzw.  425  Tage  nach  der  Operation  getötet  wurden,  war  die  Menge 
des  Inhalts  kolossal;  sie  betrug  bei  einem  Hunde  365  g  mekoniumähn- 
lichen,  stinkenden  Breies,  bei  dem  anderen  250  g  einer  schleimahnlichen, 
nach  Kot  riechenden  Flüssigkeit;  in  derselben  fanden  sich  zahllose  Bakterien. 

In  bezug  auf  den  Fäulniszustand  des  Darminhalts  würden  diese  Be- 
funde von  Baracz  also  mit  der  Tatsache  in  Einklang  stehen,  daß 
derselbe  mit  zunehmender  Fäulnis  weniger  giftig  wird.  Gegen  die  Durch- 
wanderung  der  Bakterien  würde  ebensogut  wie  beim  normalen,  nicht  aus- 
geschalteten Darm  die  Intaktheit  bzw.  normale  Ernährung  usw.  der  Darm- 
wandung schützen. 


1)  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  58 
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Um  der  Theorie  von  der  Intoxikation  ans  dem  Darminnern 
bei  Uens  bessere  Beweiskraft  zu  geben,  hat  sich  eine  Reihe  von 
Autoren  bemüht,  die  Frage  nach  der  Art  nnd  dem  Ablauf  der 
Resorption  des  Darminhalts  oberhalb  von  Okklusionen  ge- 
nauer zn  studieren. 

Falloise  hat  sich,  ohne  weitere  Rücksicht  auf  die  Verhältnisse 
des  Darmverschlusses,  die  schon  vor  ihm  besonders  in  Frankreich 
viel  besprochene  Frage  vorgelegt,  auf  welche  Weise  sich  der  normale 
Organismus  gegen  die  Vergiftung  durch  die  doch  jedenfalls  zur 
Resorption  gelangenden  Darmgifte  schütze.  Auf  Grund  von  Ver- 
suchen, auf  welche  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann,  ge- 
langt er  zu  dem  Ergebnis,  daß  deren  „Entgiftung"  neben  der 
Leber  und  noch  mehr  als  in  dieser  bereits  in  der  Darmschleimhaut 
selbst  stattfinde,  und  zwar  so  lange,  als  diese  normal  sei.  Jede 
Schädigung  der  Darmschleimhaut  müsse  die  Autointoxika- 
tion vom  Darm  aus  begünstigen  bzw.  herbeiführen. 

Die  Schädigung  der  Darmwand  und  der  dadurch  erleichterte 
Durchtritt  der  Darmbakterien,  für  welche  nach  zahlreichen  For- 
schungsergebnissen (Brunner,  Klimenko,  Ficker  usw.  usw.)  der 
normale  Darm  undurchgängig  ist,  ist  von  den  Vertretern  der  Bak- 
terienwirkung beim  Darm  Verschluß  von  jeher  besonders  betont  worden. 

Eine  solche  Schädigung  der  Darmwand  kommt  aber  im  Ex- 
periment ebenso  wie  in  der  menschlichen  Pathologie  nur  in  einem 
kleinen  Bruchteil  der  Fälle  von  einfacher  Okklusion  zustande,  kann 
also  hier  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  nicht  herangezogen 
werden.  Auch  Er a der  hat  bereits  betont,  daß  „der  Exitus  letalis, 
die  notwendige  Folge  der  Strangulation  einer  Darmschlinge  — 
nur  bei  Hunden  Ausnahme  —  sich  meist  zu  einer  Zeit  ereignet,  wo 
die  Gangrän  der  Darmschlinge  sich  erst  zu  entwickeln  beginnt". 
In  der  Tat  fanden  sich  bei  tiefen  Verschlüssen  die  Bakterien 
im  Blut  immer  erst  nach  2—3  Tagen,  also  zu  einer  Zeit, 
wo  in  der  Mehrzahl  der  Tierversuche,  insbesondere  bei  höheren 
Verschlüssen,  längst  der  Tod  eingetreten  ist.  In  dieser  Richtung 
sind  auch  alle  Bakterienbefunde  teils  von  den  betreffenden  Autoren 
selbst,  teils  von  ihren  Kritikern  zweifelhaft  beurteilt  worden.  So 
blieb  es  bei  Borszeky  und  v.  Genersich1),  ebenso  bei  Albeck  un- 
entschieden, ob  die  auf  dem  Peritoneum  gefundenen  Bakterien  aus 
dem  Darminnern  durchgewandert  oder  von  außen  hineingelangt 
waren.    Schon  oben  wurde  erwähnt,  daß  geradezu  negative  Impf- 


1)  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  36,  1902. 
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resultate  die  amerikanischen  Ärzte l)  bewogen  haben,  die  Bolle  der 
Bakterien  ganz  zn  leugnen  und  die  Giftwirkung  der  Verdauunga- 
säfte  allein  zn  diskutieren.  Auch  unsere,  allerdings  nicht  sehr 
zahlreichen  Impfergebnisse  bieten  keinerlei  Stütze  für  die  Annahme 
einer  „latenten  Infektion". 

Glairmont  nnd  Ranzi  haben  die Resorptions Verhältnisse  in  der 
Art  untersucht,  daß  sie  bei  Kaninchen  einfachen  Verschluß  des  unteren 
Ileums  herstellten  und  zwar  zu  verschiedenen  Zeiten  (6, 9, 12, 13, 15, 
18,  20,  21  Stunden)  nach  der  Operation  relaparotomierten,  um  zwei  oder 
fünf  Kubikzentimeter  einer  zweiprozentigen  Jodkaliumlösung  in  den 
Darm  oberhalb  der  Ligatur  zu  injizieren.  Die  Tiere  wurden  in  halb 
8  tiind  igen  Zwischenräumen  katheterisiert  und  der  Harn  auf  Jod  geprüft 

Bei  dieser  Methode  kam  also  nicht  allein  die  Resorption,  son- 
dern auch  die  Ausscheidungsverhältnisse  in  Betracht  Es  ist  aber 
zu  bedenken,  daß  bei  einem  derart  auf  den  Kreislauf  usw.  wirkenden 
schweren  Eingriff,  wie  es  der  Dannverschluß  ist,  der  Transport 
resorbierter  Stoffe  und  die  exkretorische  Funktion  von  Leber. 
Niere  usw.  unmöglich  ganz  intakt  bleiben  kann.  Die  genannten 
Autoren  haben  ihre  Ergebnisse  in  einer  Tabelle  zusammengestellt 
und  geben  eine  Kurve  zur  Illustrierung  der  in  der  Tabelle  nieder- 
gelegten Resultate.  In  der  Kurve  kommt  eine  Steigerung  der  In- 
tensität  der  Resorption  über  die  Norm  für  die  ersten  10  Standen 
zum  Ausdruck.  Von  da  ab  bis  zur  15  Stunde  sinkt  dieselbe  wieder 
bis  zur  Norm,  um  weiterhin  tief  unter  dieselbe  abzufallen.  Nach 
der  Tabelle  sind  aber  in  dieser  Kurve  Versuche  als  gleichwertig 
betrachtet  worden,  in  denen  nach  einer  bestimmten  Zeit  das  einemal 
die  Jodreaktion  nur  spurenweise,  andere  Male  schwach  oder  positiv 
nach  dieser  Zeit  ausgefallen  war. 

Zum  Beispiel  findet  sich  nur  ein  Versuch  (Nr.  53)  bei  ihnen,  in 
welchem  bei  Relaparotomie  9  Stunden  post  operationem  schon  eine  halbe 
Stunde  nach  der  Jodkaliuminjektion  eine  intensiv  positive  Jodreaktion  des 
Harns  auftrat.  Nachher  steht  ein  Versuch  mit  Relaparotomie  6  Stunden 
post  operationem,  in  welchem  erst  eine  Stunde  nach  Injektion  Jodkaliam 
in  Spuren  nachzuweisen  war,  während  eine  intensive  Reaktion  erst  zwei 
Stunden  später  erzielt  wurde.  Nach  einer  anderen  Relaparotomie  6  lj2  Stunde 
post  operationem  war  schon  nach  einer  Stunde  eine  positive  Reaktion  vor- 
handen. In  zwei  weiteren  Versuchen  mit  Relaparotomie  wurde  nach 
9V4  Stunden  bzw.  9  Stunden  20  Minuten  das  eine  Mal  eine  Stunde  nach 
der  Injektion  eine  ganz  schwach  positive  Jodreaktion,  das  andere  Mal  nach 
einer  halben  Stunde  eine  spurweise,  nach  einer  Stunde  eine  schwache,  nach 
anderthalb  Stunden  eine  „schlankweg"  positive  Reaktion  erzielt  Bei  den 
späteren  Relaparotomien  sind  häufig  verschiedene  Mengen  (2  oder  5  ccm) 

1)~A.  a.b. 
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injiziert,  wodurch  zweifellos  auch  gewisse  Verschiedenheiten  bedingt  werden. 
Im  ganzen  haben  die  Verfasser  14  derartige  Versuche  angestellt 

Wir  glauben  nicht,  daß  aus  diesen  Befunden  auf  eine  vom 
Zeitpunkte  derStrangulation  über  die  normale  ansteigende 
und  dann  wieder  abfallende  Resorptionsgeschwindig- 
keit geschlossen  werden  darf,  wie  sie  die  Verfasser  in  ihrer 
Kurve  ja  wohl  auch  nur  schematisch  zum  Ausdruck  bringen  wollten. 
Wir  haben  selbst  erfahren,  wie  außerordentlich  schwierig  es  ist, 
in  dieser  Hinsicht  sichere  Feststellungen  zu  erreichen,  da  zweifellos 
große  Verschiedenheiten  des  Ergebnisses  möglich  sind.  Es  dürften 
individuelle  Verschiedenheiten,  die  Höhe  des  Verschlusses,  der  Grad 
der  Alteration  des  Darmtraktus,  der  Krankheitsgrad  des  Tieres 
und  vieles  andere  hier  eine  Bolle  spielen. 

Wir  nahmen  als  Kriterium  für  die  Resorption  eines 
kristalloiden  Giftes1)  den  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Ver- 
giftung einerseits  und -denjenigen  des  Todes  andererseits. 
Wir  wählten  als  in  dieser  Hinsicht  bequemstes  und  sicherstes  Agens  das 
salpetersaure  Strychnin,  dessen  tödliche  Dosis  p  er  os  pro  kg  Kaninchen 
etwa  1  mg  beträgt  Je  nach  der  Größe  des  Kaninchens  injizierten 
wir  zu  verschiedenen  Zeiten  post  op.  in  den  zuführenden  Darm  des 
relaparotomierten  Tieres  mit  der  Pravazspritze  1  !/2— 3  mg  in  wäßriger 
Lösung  und  sorgten  durch  sofortiges  sorgfältiges  Zuklemmen  der 
Einstichstelle  und  nachheriges  festes  Abschnüren  dafür,  daß  keine 
Spur  der  Lösung  daneben  floß.  Dies  hätte  natürlich  schwere  Fehler 
bedingen  können.  Nur  aus  besonderen  Gründen  gingen  wir  wenige 
Male  über  diese  Dosis  hinaus.  Wir  haben  13  derartige  Versuche 
ausgeführt  (Nr.  72—84). 

Bei  zwei  normalen  Tieren  traten  die  ersten  Krämpfe  blj2  bis 
8  Min.,  der  Tod  ca.  8— 13  Vj  Min.  nach  der  Injektion  ein  (Nr.  72  und 
73).  Nach  glattem  Verschluß  oder  Strangulation,  gleichgültig,  um 
welchen  Dünndarmabschnitt  es  sich  handelte,  jedesmal  trat  der 
Beginn  der  Krämpfe  schon  in  den  ersten  Stunden  post  op.  (Nr.  74, 
77,  78,  79)  verspätet  ein  (10—15  Min.  post  inj.),  desgleichen  der  Tod 
(12V2 — 35  Min.  post  inj.).  Bei  späterer  Relaparotomie  (die  übrigen 
Versuche)  verzögerte  sich  der  Eintritt  der  Krämpfe  und  der  Tod 
mehrfach  noch  bedeutender,  so  daß  in  einem  Falle  (Nr.  80),  in  welchem 
die  Krämpfe  erst  nach  10  Minuten  begannen,  dieselben  sich  35  Mi- 
nuten hinzogen,  unter  häufiger  Wiedererholung  des  Tieres,  bis  schließ- 

1)  Was  noch  bei  kolloiden  Giften,  wie  es  Toxalbumine  oder  giftige  Pro- 
teosen sind,  für  Faktoren  dazu  kommen  können,  ist  gar  nicht  abzusehen. 


566  XXL  Braus  u.  Boruttau 

lieh  Opisthotonus  und  bald  nachher  (nach  45  Min.)  der  Tod  eintrat 
Einmal  (Nr.  82)  wurde  56  Minuten  nach  der  ersten  nur  durch  geringe 
Reizerscheinungen  beantworteten  Injektion  von  3  mg  noch  einmal 
nach  erneuter  Belaparotomie  die  gleiche,  mehr  als  doppelt  tödliche 
Dosis  injiziert,  das  Tier  reagierte  dabei  trotz  des  großen  Reizes 
nicht  mit  Krämpfen,  erst  22  Minuten  nach  der  zweiten  Relaparo- 
tomie,  78  Minuten  nach  der  ersten  Injektion  traten  Krämpfe  und  wei- 
tere 37  Minuten  später  der  Tod  ein.  Im  übrigen  sei  auf  die  Protokolle 
(vgl.  S.  593)  verwiesen.  Wir  halten  uns  somit  zu  der  Angabe 
berechtigt,  daß  beim  abgesperrten  Darm  die  Resorptions- 
intensität und  -geschwindigkeit  der  Regel  nach  von  An- 
fang an  in  immer  zunehmendem  Maße  herabgesetzt  ist 

Es  wäre  ja  eine  Steigerung  der  Resorption  im  zuführenden 
Darmteil  an  sich  deswegen  nicht  undenkbar,  weil  andere  Funktionen 
des  Darmes  bei  Ileus  in  der  Tat  gesteigert  sind.  Wir  kommen 
darauf  nachher  (S.  569  f.)  zurück. 

Da  Alb  eck  bei  seinen  Strangulationsversuchen  zu  der  Ansicht 
gekommen  war,  daß  die  Resorption  von  Giftstoffen  aus  der  strangu- 
lierten Schlinge  herrührte,  so  haben  wir  trotz  der  geringen  Wahr- 
scheinlichkeit einer  solchen  Annahme  doch  mit  wenigen  Worten 
hierauf  einzugehen.  Daß  das  Vorhandensein  einer  strangulierten, 
gangräneszierenden  Schlinge  nicht  wesentlich  ist,  haben  wir  aus- 
führlich besprochen.  Der  Tod  tritt  ohne  Strangulation  beim  Kanin- 
chen z.  B.  häufig  in  gleicher  Zeit  bei  der  Okklusion  ein,  wo  von 
einer  derartig  tiefgehenden  Schädigung  nicht  die  Rede  ist  Auch 
beim  Menschen  sehen  wir  dasselbe  bei  eingeklemmten  Brüchen  und 
Ileusverschiüssen  ohne  Gangrän. 

Weiter  kann  die  Resorption  aus  der  strangulierten  Schlinge 
nur  noch  auf  dem  Umwege  durch  die  Peritonealhöhle,  und  zwar 
nach  Diffusion  in  dieselbe,  erfolgen;  denn  es  nicht  anzunehmen,  daß 
die  mitabgeschnürten  Blut-  und  Lymphbahnen  der  strangulierten 
Schlinge  in  dieser  Richtung  eine  irgendwie  erhebliche  Rolle  spielen 
können.  Wir  können  aber  auch  noch  folgende  Gegengründe  auf 
Grund  unserer  eigenen  Versuche  erheben: 

Einmal  war  die  intravenöse  Injektion  mit  dem  stinkenden  hämorr- 
hagischen Transsudat,  das  den  Inhalt  einer  solchen  Schlinge  gebildet 
hatte,  erheblich  weniger  wirksam,  wie  die  Injektion  vom  In- 
haltdeszuführenden  Darmes  (Nr.  61).  Weiter  konnten  wir  uns  da- 
von überzeugen  (Nr.  84),  daß  die  Resorption  aus  einer  solchen  strangu- 
lierten Schlinge  schon  nach  6  Stunden,  d.  h.  im  Stadium  der  hämorrhagi- 
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sehen  Infarzierung  und  damit  am  Beginn  der  Gangrän  äußerst 
verlangsamt  ist  Als  Illustration  diene  folgender  Versuch:  Ein 
Kaninchen,  dem  nach  dieser  Zeit  0,0028  mg  Strychnin  in  die  strangu- 
lierte Schlinge  eingespritzt  wurde,  hat  während  der  mehrere  Stunden 
lang  fortgesetzten  Eontrolle  keine  Vergiftungserscheinungen 
gezeigt  Es  starb  wie  ein  Kaninchen,  dem  nur  eine  analoge  Strangu- 
lation beigebracht  war,  ohne  irgendwelche  Beizerscheinungen  ge- 
zeigt zu  haben,  nach  18  Stunden. 

Die  Gangrän  der  strangulierten  Schlinge,  bedeutet  eben  nur 
eine  absolut  nicht  zum  Charakteristischen  des  Ileusprozesses  ge- 
hörende Komplikation,  sie  hat  nur  Bedeutung  als  Quelle  septischer 
Infektion  bzw.  einer  Peritonitis,  welcher  letzteren  wir  am  Kranken- 
bett oft  genug  begegnen.  Da,  wo  eine  solche  erfolgt,  wird  die 
Katastrophe  enorm  beschleunigt,  aber  sie  würde  auch  ohne  dieselbe 
schließlich  erfolgt  sein. 

Bei  der  Schwierigkeit  des  eben  behandelten  Problems  dürfte 
es  angezeigt  sein,  noch  einmal  die  Ergebnisse  unserer  zur  Klärung 
der  Frage  nach  der  Selbstvergiftung  des  Organismus  bei  Ileus  ange- 
stellten Versuche  zusammenzufassen: 

1.  Wir  konnten  keinerlei  Beweise  für  das  Bestehen  einer 
Vergiftung  beibringen. 

2.  Die  von  anderen  Autoren  als  wichtige  Grundlage  der  ganzen 
Frage  angesehene  größere  Giftigkeit  des  Ileusinhalts  konnten 
wir  nicht  bestätigen,  wohl  aber  halten  wir  die  größere  Giftig- 
keit des  normalen  Inhalts  und  die  Möglichkeit  bzw.  Häufig- 
keit des  Nachlassens  der  Giftigkeit  des  gestandenen  Darm- 
inhalts für  erwiesen. 

3.  Der  Vergleich  unserer  Ileuskurven  mit  den  bei  verschie- 
denartigster Applikation  vom  Darminhalt  (normalem  undlleus- 
inhalt)  gewonnenen  und  die  Beobachtung  der  Tiere  ergab  eine 
absolute  Verschiedenheit  der  Bilder,  keine  einzige  Parallele. 

4.  Die  von  Clairmont  undßanzi  angenommene  Steigerung 
der  Resorption  im  zuführenden  Darmschenkel  in  den  ersten 
9  Stunden  nach  Anlegung  der  Okklusion  halten  wir  nicht  für 
richtig,  vielmehr  wird  die  Resorption  meist  von  Anfang  an  ver- 
langsamt, wie  wir  durch  Strychnininjektion  feststellten.  Und 
zwar  wird  die  Verzögerung  in  manchen  Fällen  so  groß,  die 
Resorption  damit  so  langsam,  daß  die  sonst  absolut  töd- 
liche Dosis  nicht  imstande  ist,  den  Tod  herbeizuführen. 

5.  Die  Ansicht  Albecks,  daß  es  sich  bei  dem  Ileustode  um 
die  Folgen  der  Resorption  putrider  Gifte  aus  der  strangu- 
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Herten  Schlinge  handelt,  bestellt  ebenfalls  nicht  zu  Recht, 
denn  die  gleichen  Erscheinungen  und  Kurven  können  gewonnen 
werden  bei  Vorlagerung  der  Schlinge  bzw.  Anlegung  einer  einfachen 
Okklusion,  also  bei  Fehlen  von  Darmgangrän,  wo  die  Durchwan- 
derung durch  die  geschädigte  Wandung  der  Schlinge  nur  sehr  lang- 
sam erfolgt. 

Erklärung  des  Hechanimus  des  Ileustodes. 

Wir  sahen,  daß  weder  der  Beweis  einer  Selbstvergiftung  des 
Organismus  vom  Darm  aus  noch  der  Beweis  für  den  Ablauf  grober 
cerebrospinaler  Reflexe  bei  experimentellem  Ileus  zu  fuhren  ist 
Damit  ist  aber  unseres  Erachtens  durchaus  nicht  der  Versuch,  den 
Mechanismus  des  Ileustodes  zu  erklären,  gescheitert  Die  groben 
anatomischen  und  funktionellen  Veränderungen  in  der  Bauchhohle 
bieten  im  Verein  mit  den  kurvenmäßigen  Aufzeichnungen  über 
Atmung,  Puls  und  Blutdruck  den  Schlüssel  zur  Erklärung. 

Wir  haben  auf  S.  548  ff.  die  objektiven  Veränderungen  in  der 
Bauchhöhle  bei  den  verschiedenen  Tierarten  geschildert  und  gesehen, 
daß  sie  nicht  bei  allen  Arten  in  gleicher  Schärfe  zum  Ausdruck 
kommen.  Wir  hatten  zu  berücksichtigen  die  Erscheinungen  am 
zuführenden  Darm,  die  Veränderungen  an  den  Blutgefäßen  und  — 
bei  Strangulationen  —  noch  die  Veränderungen  an  der  strangulierten 
Schlinge.  Die  Veränderungen  in  der  strangulierten  Schlinge 
sind  in  erster  Linie  als  Folge  der  mechanischen  Erschwerung 
des  Blutumlaufs  anzusehen,  die  übrigen  sind  aber  nur  als  Folge 
eines  nervösen  Okklusionsreizes,  nicht  als  Ausdruck  einer 
einfachen  Aufstauung  aufzufassen  und  im  gleichen  Sinne  ist 
die  enorme  Stase  in  den  Blutgefäßen  zu  deuten. 

Wir  befinden  uns  mit  der  Annahme  eines  solchen  nervösen 
Okklusionsreizes  durchaus  nicht  auf  dem  Boden  der  Hypothese; 
vielmehr  sind  wir  durch  die  Untersuchungen  anderer  and  eigene 
Versuche  dazu  berechtigt. 

Wir  wissen  durch  die  Untersuchungen  von  Bayliss  und  Star- 
ling1),  sowie  von  B.  Magnus2),  daß  jeder  lokale,  den  Dünndarm 
treffende  Reiz  unterhalb  eine  Erschlaffung  und  oberhalb  eine  ab- 
wärtslaufende Eontraktion  auslöst,  welche  dazu  dient,  den  im  Darme 
befindlichen,  „reizenden"  Fremdkörper  abwärts,  nach  dem  unteren 
Darmende  zu,  zutreiben;  indem  der  Körper  nunmehr  weiter  unten  als 


1)  Journal  of  PhysioL,  Bd.  24,  S.  99,  1899;  Bd.  26,  S.  125;  1902. 

2)  Pflügen  Archiv  f.  d.  ges.  Physiol.,  Bd.  102,  8.  123  u.  243,  1904. 


Experimental-kritische  Untersuchungen  über  den  Ileustod.  569 

Reiz  wirkt,  kommt  auf  diese  Weise  seine  kontinuierliche  Abwärts- 
bewegung zustande,  welche  nicht  in  dem  Tempo  der  Fortpflanzung 
der  peristaltischen  Wellen  in  der  Darmmuskulatur  zu  erfolgen 
braucht;  vielmehr  wirkt  der  etwa  in  seiner  Fortbewegung  stockende, 
an  einem  Orte  innerhalb  des  Darmes  länger  liegenbleibende  Körper 
dauernd  als  Beiz,  welcher  oberhalb  Eontraktion  erzeugt,  bis  diese 
das  durch  ihn  gegebene  Hindernis  überwindet.  Wir  müssen  an- 
nehmen, daß  eine  irgendwie  natürlich  zustande  gekommene  oder 
künstlich  erzeugte  Verlegung  oder  Verschließung  des  Darmes 
an  dieser  Stelle  als  ganz  besonders  heftiger  Beiz  wirkt;  in 
der  Tat  hat  Bog  er1)  das  Verhalten  der  Darmperistaltik  (daß  es 
eine  wirkliche  Antiperistaltik  nicht  gibt,  konnte  er  bei  dieser  Ge- 
legenheit bestätigen)  bei  Okklusion  mittels  eines  einfachen  graphischen 
Verfahrens  untersucht,  bei  welchem  er  eine  Glaskanüle  nach  oben 
gerichtet  in  den  Darm  einband,  die  mit  Flüssigkeit  (reizlos  wirkt 
isotonische  Kochsalzlösung)  gefüllt  werden  kann  und  deren  aufrecht- 
stehender Schenkel  mit  einer  Mareyschen  Schreibkapsel  verbunden 
wird.  Bei  Okklusion  sah  er  nun  einen  hohen  Druck  mit  kleinen 
der  Atmung  synchronischen  Schwankungen  (fortgepflanzter  Zwerch- 
felldruck), welche  unterbrochen  wurden  durch  gelegentliche  ganz 
enorme,  minutenlang  unregelmäßig  hingezogene  Pressungsschwan- 
kongen;  diese  bedeuten  den  Versuch  des  sich  oberhalb  des  „ Ok- 
klusion sreizes"  kontrahierenden  Darms,  das  Hindernis  zu  überwinden. 
Sie  entstehen  nach  Boger  16—  20  cm  oberhalb  und  wirken  noch  zu 
einer  Zeit,  kurz  vor  dem  Tode,  wo  8— 10  cm  oberhalb  der  Striktur 
völlige  Lähmung,  insbesondere  Unerregbarkeit  gegen  Faradisierung 
eingetreten  ist;  daß  der  weitaus  größte  Teil  des  zuführenden  Darmes 
seine  normale  Erregbarkeit  bis  zum  Tode  beibehält,  erhellt  schon 
aus  dem  histologischen  Befunde,  wie  er  öfter  aufgenommen  worden 
ist,  und  wie  wir  ihn  gelegentlich  bestätigen  konnten,  daß  nämlich 
Muskel-  und  Nervenelemente  in  durchaus  normaler  Verfassung 
bleiben.  Es  wird  also  der  dauernd  wirkende  Beiz,  welcher  in  dem 
unüberwindbaren  Hindernis  für  den  peristaltisch  fortzubewegenden 
Inhalt,  nämlich  in  dem  Verschlusse  besteht,  dazu  führen,  daß  durch 
die  kräftigen  Pressungswellen  der  Inhalt  in  den  unmittelbar  über 
dem  Verschluß  befindlichen  Abschnitt  hereingedrückt  wird;  diesen 
findet  man  ja  bei  den  Sektionen  immer  am  stärksten  gefüllt;  der 
hohe  Druck,  welcher  hier  herrscht,  wird  seinerseits  als  verstärkter 
Reiz  wirken,  der  weit  hinaufgreift  und  auch  dann  noch  oben  Kon- 


1)  Journal  de  Phyeiol.  et  de  Pathol.  gen.,  Bd.  8,  S.  54,  1906. 
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traktioneu  auslöst,   wenn  die  lokal  aufs  äußerste   geblähte  Wand 
schließlich  gelähmt  sein  sollte. 

Welche  Nervenelemente  den  motorischen  Beiz  beim 
Darme  übertragen,  kann  durch  die  Untersuchungen  von  Bayliss 
und  Starling,  Magnus  und  anderen  Autoren  in  dem  Sinne  als 
sicher  beantwortet  gelten,  daß  es  die  in  der  Darmwand  selbst 
liegenden  Nervenplexus  sind.  Die  vom  Cerebrospinalsystem  zu 
ihnen  hinführenden  Bahnen  des  Splanchnicus  und  Vagus  ver- 
mögen dagegen  ihren  Erregungszustand  zu  beeinflussen; 
insbesondere  kommt  dem  Splanchnicus  eine  tonische  Innervation 
ebenso  wie  seinen  gefäßverengenden,  so  auch  seinen  die  Darm- 
bewegungen hemmenden  Fasern  zu;  dasselbe  wird  für  den  Vagus 
behauptet.  Atropin,  welches  die  Vagusendigungen  lähmt,  soll  dasselbe 
auch  mit  den  peristaltikhemmenden  Apparaten  des  Splanchnicus  tun. 
dagegen  die  Wandmuskelnervengeflechte  intakt  lassen;  daher  wäre 
seine  Anwendung  bei  wirklich  darmverschließenden  Hindernissen 
geradezu  kontraindiziert  (Pal1))-  Daß  in  der  Splanchnicusbahn 
selbst  keine,  den  cerebrospinalen  analoge  sensibeln  Bahnen  des 
Darmes  verlaufen  (vergl.  unsere  Bemerkungen  weiter  unten 
S.  577),  dafür  sei  noch  auf  die  Arbeiten  von  Busch2),  Bürger 
und  Curschmann8),  sowie  Müller4)  verwiesen.  Schmerzempfind- 
lichkeit der  zentralen  Stümpfe  der  Splanchnici,  aber  keine  wesent- 
lichen Reflexwirkungen  auf  den  Kreislauf  bei  Beizung  fand  Fried- 
länder5) in  seiner  Arbeit  über  das  Zustandekommen  der  gefahr- 
lichen Kreislaufssymptome  (siehe  auch  oben)  der  Peritonitis,  nämlich 
Blutdrucksteigerung,  Pulsverlangsamung  und  schließlichen  jähen 
Abfall  des  Blutdruckes.  Auf  Grund  von  Versuchen  mit  Beizung 
der  zentralen  Stümpfe  des  Bauchvagus,  sowie  Bauch vagusdurch- 
schneidung  an  Tieren,  bei  denen  er  durch  Ligatur  des  Omentums 
Peritonitis  erzeugte,  kam  dieser  Forscher  zu  der  Ansicht,  daß  der 
Vagus  in  der  Tat  bei  dem  Ausgang  der  Peritonitis  von  Bedeutung 
sei.  Dagegen  fand  Strehl6),  daß  bei  Inkarzerationen  und  Perito- 
nitis, welche  er  künstlich  bei  Kaninchen  und  Katzen  erzeugte,  die 
Pulsfrequenz  in  ähnlicher  Weise  vermehrt  war,  gleichviel,  ob  die 
beiden  Vagi  an  der  Kardia  durchschnitten  waren  oder  nicht  und 


1)  Münchner  med.  Wochenschr.  1902,  S.  1954. 

2)  Aren.  f.  Anat.  u.  Physiol.,  physiol.  Abt  1901. 

3)  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  von  Med.  u.  Chir.,  Bd.  16. 

4)  Ebenda,  Bd.  18. 

5)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  72,  S.  1,  1904. 

6)  Ebenda,  Bd.  75.  H.  2,  1905. 
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gleichviel  ob  der  Plexus  coeliacus  (inkl.  Ganglion  mesentericum) 
exstipiert  war  oder  nicht. 

Wir  haben  zwecks  Prüfung  der  Nerveneinflüsse  auf  die  Sym- 
ptome, unter  welchen  der  Tod  nach  Darmverschluß  eintritt,  bei 
mehreren  Kaninchen,  unter  graphischer  Eontrolle  des  ganzen  Verlaufs 
Dünndarmstrangulationen  angelegt,  nachdem  wir  bei  einem 
Tier  die  beiden  Splanchnici  durchschnitten  (Nr. 85),  bei  zwei  anderen 
(Nr.  86,  87)  die  beiden  Ganglia  coeliaca  nebst  dem  Ganglion 
mesentericum  exstirpiert  hatten,  wobei  wir  uns  im  wesentlichen  an 
Strehls  Operationstechnik  hielten.  Von  den  letzteren  ging  uns 
ein  Tier  unmittelbar  nach  der  Operation  ein,  das  andere  sowie  das 
Tier  mit  durchschnittenen  Splanchnici  zeigte  ein  Verhalten  von 
Blutdruck,  Atmung  usw.  bis  zum  Tode,  welches  sich  von  demjenigen 
der  ohne  sonstigen  Eingriff  an  der  Darmstrangulation  verstorbenen 
Tiere  nicht  im  mindesten  unterschied.  Der  Sektionsbefund  zeigte 
eine  enorme  Blähung  und  Füllung  des  zuführenden  Darmes,  ebenso 
die  strotzende  Füllung  der  zugehörigen  Mesenterialgefäße  in  aus- 
gesprochenstem Maße.  Die  strangulierte  Schlinge  dagegen  zeigte 
entsprechend  dem  niedrigen  Blutdruck  (Wirkung  der  Splanchnicus- 
Durchschneidung)  nur  geringe  Veränderung:  keine  Blähung,  geringe 
Cyanose  und  Füllung.  Alles  dies  ist  durch  den  Wegfall  des  vaso- 
konstriktorischen  und  viscero-inhibitorischen  Tonus,  welcher  vom 
Cerebrospinalsystem  ausgeht,  und  in  welchem  die  Abdominalganglien 
des  sympathischen  Systems  nur  Schaltstationen  bilden,  zur  Genüge 
erklärt.  Wie  die  normale  Peristaltik,  so  kommen  auch  die  ver- 
stärkten Pressungen  bei  Hindernissen  im  Darm  nicht  durch  Reflexe, 
deren  Zentren  in  diesen  Ganglien  liegen,  zustande,  sondern  es 
genügt  hierzu  die  Autonomie  der  in  der  Darmwand  selbst 
befindlichen  Nervenapparate. 

Bei  einem  anderen  Tiere  (Nr.  88)  haben  wir  beide  Vagi  am 
Hals  durchschnitten;  abgesehen  von  der  bekannten  Veränderung  der 
Atemform  bot  weder  der  Verlauf  des  Krankheitsbildes  nach  der 
Strangulation  bis  zum  Tode,  noch  der  Befund  bei  der  Sektion 
irgendwelche  Abweichung. 

Der  Okklusionsreiz  ruft  aber  nicht  nur  die  im  zufuhrenden 
Darm  entstehenden,  auf  Überwindung  des  Hemmnisses  gerichteten 
peristaltischen  Bewegungen  und  wechselnde  Eontraktionszustände 
im  Darm  hervor,  sondern  steigert  auch  in  hochgradigem  Maße  die 
Sekretion  sämtlicher  Verdauungsdrüsen.  Der  Sekretionsreiz  be- 
wirkt nicht  nur,  daß  die  normal  als  Auswurfstoffe  der  Leber  kon- 
tinuierlich sezernierte  Galle,  sowie  der  bei  Anwesenheit  geeigneter 
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Nährstoffe  —  vielleicht  auch  der  Salzsäure  des  Magens,  bzw.  des 
durch  sie  der  Darmwand  entlockten  „Sekretins"  (Bayliss  und 
Starling)  —  zeitweise  abgesonderte  Bauchspeichel  in  den  Dünn- 
darm gelangen,  sondern  auch,  daß  die  Darmwand  ihr  Sekret,  den 
sogenannten  Darmsaft,  in  das  Lumen  schickt  Hat  die  Sekretion 
erst  einen  erheblichen  Grad  erreicht,  so  wird  der  Okklusionsreiz 
durch  die  Ansammlung  großer  Gas-  und  Flüssigkeitsmassen  und  den 
dadurch  enorm  gesteigerten  Innendruck  weiter  unterhalten  und  ver- 
schärft. Es  werden  schließlich  enorme  Mengen  von  Verdauung*- 
säften  abgesondert,  aber,  wie  besonders  hervorgehoben  werden  muß, 
nicht  wieder  resorbiert. 

In  ungünstigster  Weise  wirkt  nun  der  Beiz  und  die  gesteigerte 
Darm-  und  Drüsentätigkeit  auf  den  Blutumlauf.  Es  kommt  zu  einer 
schweren  Stase  im  Splanchnicusgebiet  Schon  bei  und  nach  der 
Strangulation,  wie  bei  jedem  größeren  Eingriff  am  Darm  (z.  B.  Aas- 
packen des  Darmes  usw.)  kann  man,  wie  S.  548 f.  erwähnt,  erkennen, 
wie  momentan  die  Durchblutung  des  Darmes  eine  ganz  andere, 
viel  gewaltigere  wird.  Dauert  der  Beiz  und  damit  die  pathologi- 
sche Tätigkeit  des  Darmes  fort,  so  kommt  es  weiterhin  zu  einer 
schweren  Stase  in  den  Mesenterial-  und  Darmgefäßen.  Eine  solche 
Stase  findet  sich  regelmäßig  am  ausgesprochensten  in  den  vorge- 
schrittenen Stadien  bei  jeder  Art  von  Darmverschlüssen.  Dies  lehrt 
uns  nicht  nur  das  Experiment,  sondern  es  ist  auch  eine  alltägliche 
klinische  Erfahrung  beim  Menschen.  Wir  müssen  uns  vorstellen, 
daß  die  enorm  verstärkte  Tätigkeit  der  Darmmuskulatur,  wie  sie 
in  den  mehrfach  erwähnten  Pressungswellen  zum  Ausdruck  kommt 
ebenso  wie  die  verstärkte  Sekretion,  unter  der  Wirkung  des  Sekre- 
tionsreizes diese  Blutüberfüllung  herbeiführt,  wie  das  bei  jedem 
arbeitenden  Muskel  und  jeder  arbeitenden  Drüse  der  Fall  ist,  damit 
sie  das  zu  ihrer  Arbeitsleistung  nötige  Material  erhalten. 

Es  ist  speziell  auch  wieder  bei  der  durchaus  unter  der  Herr- 
schaft des  autonomen  Nervensystems  stehenden  glatten  Darm- 
muskulatur anzunehmen,  daß  diese  Gefäßerweiterung  innerhalb  des 
Nervenapparats  der  Darmwand  selbst  zustande  kommt  und  nur 
einer  Hemmung  von  seiten  des  Cerebrospinalsystems,  vor  allem  von 
Seiten  der  Splanchnici  unterliegt.  So  wird  sieb  im  Laufe  der  Zeit 
nach  dem  Darmverschluß  schließlich  ein  großer  Teil  des  Blutes  in 
den  Mesenterialgefäßen  und  der  Darmwandung  ansammeln  können 
und  zusammen  mit  der  Ansammlung  der  Sekrete  im  Innern  des 
Darmlumens  zur  Blut-  bzw.  Säfteverarmung  des  übrigen  Organis- 
mus beitragen. 
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Daß  der  Strangulations-  und  Okklusionsreiz  wirklich  eine  große 
Bolle  spielt,  sachten  wir  weiter  durch  Versuche  zu  belegen,  in 
denen  wir  oberhalb  der  Okklusion  bzw.  Strangulation  eine  Darm- 
fistel anlegten  (Nr.  92  ff.).  In  mehreren  solchen  gut  funktionierenden 
Fisteln  war  die  Absonderung  in  den  ersten  10  Stunden  eine  so 
hochgradige,  daß  wir  die  gleiche  Menge  ganz  gleichartigen  Sekrets 
in  einer  angeschlossenen  Flasche  auffangen  konnten,  wie  wir  es 
sonst  nach  dem  Tode  der  Tiere  oberhalb  des  Verschlusses  aus  dem 
Darm  gewannen.  Dieser  Beiz  scheint  dann  allmählich  abzunehmen; 
ob  der  schwere  Insult  der  Strangulation  einen  länger  dauernden 
Reiz  bedeutet  wie  die  Okklusion,  können  wir  nicht  sicher  sagen. 
Es  hat  aber  fast  den  Anschein  (Nr.  93).  In  allen  Fällen  aber  ließ 
allmählich,  zum  Teil  allerdings  wegen  des  eingetretenen  großen 
Säfteverlustes,  die  Sekretion  nach.  Am  stärksten  war  sie  mehrfach 
zwischen  der  5.  und  9.  Stunde.  Es  ist  allerdings  auch  zu  berück- 
sichtigen, daß  mehrfach  nach  dieser  Zeit  eine  Verstopfung  der  Drains 
durch  Speisebrei  eintrat.  Der  Ablauf  in  dieser  Versuchsserie  war 
der  gleiche,  wie  in  den  Serien  mit  reinen  Verschlüssen:  auch  noch 
ein  Argument  gegen  die  Intoxikationstheoria  Gegen  diese  spricht 
natürlich  außerdem  noch  der  Umstand,  daß  in  diesen  Ileusfällen  von 
einem  Aufstauen  von  Darminhalt  und  damit  der  Resorption  giftiger 
Stoffe  gar  nicht  die  Bede  sein  kann,  denn  das  Sekret  wurde  ja  so- 
fort wieder  aus  dem  Körper  entfernt. 

Die  vorangehenden  Erörterungen  erleichtern  uns  übrigens  das 
Verständnis  für  die  Bedeutung  der  Kotfistel  in  der  menschlichen 
Therapie.  Wir  sind  schon  seit  längerer  Zeit  mehr  und  mehr  davon 
abgekommen,  ihre  Bedeutung  in  der  Ableitung  der  Giftstoffe  aus  dem 
Darm  zu  sehen.1)  Diese  Auffassung  dürfte  nach  unseren  und  anderer 
Autoren  Versuchen  auch  der  Berechtigung  entbehren.  Wir  können 
aber  dem  durch  Gasspannung  und  Überfüllung  enorm  gesteigerten 
Innendruck  und  dem  Okklusionsreize  mit  der  Enterostomie  erfolg- 
reich entgegenarbeiten;  allerdings  können  wir  nur  da  auf  Erfolge 
rechnen,  wo  der  Beiz,  wie  besonders  bei  den  Tumorverschlüssen, 
und  dem  Adhäsions-  und  Torsionsileus  vom  Moment  der  Eröffnung 
des  Darmes  an  aufhört  bzw.  abklingt.  Bei  Strangulationen,  Volvuli, 
Invaginationen  usw.  klingt  dagegen  der  Strangulationsreiz  erst  mit 
der  Gangrän  bzw.  Paralyse  der  Schlinge  oder  der  operativen  Besei- 
tigung des  verschließenden  Moments  ab.  Für  die  ersterwähnten 
Formen   bedeutet   die   Enterostomie   zweifellos   sehr   häufig  eine 

1)  Vergl.  Braun,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  41,  H.  3. 
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kausale,  für  die  eben  erwähnten  Formen  höchstens  eine  palliative 
Behandlung8weise. 

Diese  schwere  lokale  Reaktion  auf  den  Verschluß  im 
Abdomen  bedeutet  eine  enorme  Gefahr  für  den  Gesamt- 
organismus. Denn  der  große  Blut-  und  Säfteverlust  und 
die  starke  Erschwerung  des  Umlaufs  des  zur  Speisung  des 
übrigen  Organismus  verfügbaren  Blutes  führt  zu  einer  Anämi- 
sierung  des  Gehirns,  insbesondere  der  lebenswichtigen  Zentren. 
Daß  dies  der  Fall  ist,  zeigte  uns  der  Ablauf  unserer  Kurven.  Wir 
haben  auf  S.  552  ff.  geschildert,  daß  keine  plötzliche  Reaktion  auf  die 
Strangulation  kurvenmäßig  erkennbar  ist,  daß  vielmehr  ein  all- 
mähliches Erlöschen  des  Lebens  unter  langsamem  Absinken  des 
Blutdruckes,  schließlicher  Verlan gsammung  und  Verflachung  der 
Atmung  und  bis  kurz  vor  dem  Tode  noch  regelmäßigem  Puls  er- 
folgt; so  daß  der  Ablauf  völlig  dem  Bilde  der  langsamen  Verblutung 
entspricht.  Die  Menge  der  dem  übrigen  Organismus  entzogenen 
Säfte-  und  Blutmengen  und  damit  die  Störung  des  Gas-  und  Stoff- 
wechsels ist  tatsächlich  so  groß,  daß  in  dieser  Annahme  absolut 
nichts  Gezwungenes  liegt.  Wir  fanden  den  Inhalt  des  Duodenums 
und  Dünndarmes  bei  mittelgroßen  Kaninchen  oberhalb  der  strangu- 
lierten oder  okkludierten  Schlinge  zur  Zeit  des  Todes  in  unseren 
Versuchen  sehr  oft  80—90  ccm,  manchmal  100  und  mehr  betragend 
Das  entspricht  etwa  der  Gesamtblutmenge  des  Tieres.  In  dem 
untersten  Teil  zeigte  er  meist  eine  Vermischung  mit  normalem 
breiigem  Darminhalt  mit  mehr  oder  weniger  starker  schleimiger 
Beimischung  und  fäkalem  Geruch,  während  er  weiter  oben  eine 
klare,  gelbgrünlich  gefärbte  Flüssigkeit  darstellte.  Es  sei  dabei 
erwähnt,  daß  aus  dem  normalen  Kaninchendünndarm  sich  nur  spär- 
liche Mengen  Inhalt  mittelst  Durchspülung  des  Darmes  gewinnen 
lassen.  Die  pralle  Anfüllung  des  Darmes  oberhalb  der  Okklusion 
ist  auch  von  anderen  Autoren,  neuerdings  von  Roger  und  Garnier1) 
konstatiert  worden;  diese  haben  ebenfalls  die  Inhaltsmengen  ge- 
messen und  den  von  uns  festgestellten  genau  analoge  Werte  gefanden. 

Wir  dürfen  daran  erinnern,  daß  schon  vielfach  die  Physiologen 
darauf  hingewiesen  haben,  daß  die  innerhalb  24  Stunden  in  den 
Darm  sezernierten  normalen  Verdauungssäfte  in  ihrem  Volumen  der 
Gesamtmenge  der  Körpersäfte  (Blut  und  Lymphe)  sehr  nahe  kommen 
bzw.  einen  großen  Teil  davon  darstellen,  so  daß  eine  enorme  Flüssig- 
keitsverarmung des  Organismus  eben  nur  dadurch  verhindert  wird, 

1)  A.  a.  O. 
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daß  wieder  Resorption  durch  die  Darmwand  stattfindet  Diese  Bück- 
resorption des  Wassers  and  der  sonstigen  chemischen  Bestandteile 
der  Sekrete  ist  nach  Clairmonts  und  Banzis  und  unseren  eigenen 
Versuchen  mindestens  während  der  späteren  Stadien  des  Darmver- 
schlusses, nach  unseren  Versuchen  auch  schon  in  den  früheren 
Stadien  desselben,  stark  herabgesetzt  Der  Flüssigkeitsverlust  allein 
durch  die  normalerweise  ja  kontinuierlich  in  das  Darmlumen 
sezernierte  Galle  wird  also  nicht  durch  jenen  normalen  Ausgleichs- 
vorgang behoben,  er  bleibt  vielmehr  dauernd  bestehen.  Dieser 
Flüssigkeitsverlust  braucht,  soweit  es  sich  nur  um  normal  sezer- 
nierte Galle  und  Pankreassekrete  handelt,  an  und  für  sich  nicht 
tödlich  zu  sein.  Dies  erhellt  aus  dem  Verhalten  von  Menschen  mit 
Gallen-  und  Pankreasfisteln  und  von  Tieren,  deren  Duodenum  als 
Thirysche  Fistel  nach  Vereinigung  von  Magen  und  Dünndarm 
isoliert  wurde  (J.  Lewin).  Daß  der  Mensch  mit  Duodenum-  oder 
hoher  Jejunumfistel  —  also  bei  Ausfall  des  größten  Teiles  des 
Verdauungssaftgemisches  —  trotz  subkutaner  und  rektaler  Ernährung 
meist  rasch  zugrunde  geht,  ist  eine  feststehende  Tatsache.  Solche 
Menschen  und  Tiere  mit  hohen  Fisteln  verfügen  zudem  noch  meist 
über  einen  normal  resorbierenden  und  normal  wegsamen  Darm,  an 
dem  nicht,  wie  bei  den  Okklusions-  und  Strangulationsversuchen, 
die  Verschlußstellen  oder  gar  die  Strangulation  einen  ständigen 
Reiz  darstellen.  Es  fehlt  deshalb  hier  die  verhängnisvolle  Zirkulations- 
störung, insbesondere  die  Stase  im  Splanchnicusgebiet 

Zweifellos  kommt  der  Stase  eine  weit  größere  Bedeutung  wie 
dem  Säfteverlust  vor  allem  bei  Hunden  und  Katzen  zu,  bei  denen, 
wie  schon  Kader  fand,  der  zuführende  Darm  meist  weniger  gefüllt 
und  gebläht  gefunden  wird.  Vor  allem  gilt  dies  für  die  Strangu- 
lation, wo  der  Tod  meist  eintritt,  ehe  eine  erhebliche  Aufstauung 
im  zuführende  Darmteil  erfolgt  ist.  Bei  Okklusionen  von  längerer 
Dauer  bei  Hunden  nimmt  übrigens  auch  allmählich  der  zuführende 
Darmteil  an  Umfang  und  Blähung  zu. 

Gerade  bei  Strangulation  an  Hund  und  Katze  wird  aber  ein 
nicht  unbeträchtlicher  Teil  des  Blutes  an  die  strangulierte  Schlinge 
abgegeben.  So  sahen  wir  in  Nr.  31  eine  ganz  enorme  Blutfüllung 
und  Blutdurchtränkung  der  strangulierten  Schlinge  eintreten, 
dazu  eine  reichliche  Abgabe  serös  hämorrhagischen  Trans- 
sudats an  die  Bauchhöhle,  so  daß  dadurch  die  fehlende  Flüssig- 
keitsabgabe an  den  zuführenden  Darmteil  beinahe  wettgemacht 
wurde.  Übrigens  konnten  wir  mehrfach  auch  bei  Kaninchen  den 
Inhalt  einer  strangulierten  Schlinge  nicht  selten  auf  etwa  10—20  ccm 
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schätzen,  für  ein  so  kleines  Tier  kein  anwichtiger  Brachteil  des 
Gesamtblutes. 

Zu  berücksichtigen  ist  schließlich,  daß  Hund  and  Katze  Tier- 
arten sind,  die  leicht  erbrechen.  Es  ist  deshalb  damit  zu  rechnen, 
daß  die  auf  diese  Weise  dem  Körper  entzogene  Flüssigkeitsmenge 
beträchtlicher  sein  kann,  wie  die  bei  der  Autopsie  im  zuführenden 
Darm  gefundene.  Wie  große  Mengen  von  Sekreten  bei  ilens- 
kranken  Menschen  durch  Erbrechen  verloren  gehen,  ist  allbekannt 

Man  könnte  daran  denken,  daß  der  enorme  Säfteverlust  bei 
Kaninchen  und  Menschen,  ebenso  wie  die  Vorgänge  einer  Transsuda- 
ten in  den  Darm  (z.  B.  bei  Cholera  usw.)  zu  einer  Eindickung  des 
Blutes  führen  müsse,  welche  sich  z.  R  durch  Erhöhung  der  Zahl 
der  Blutzellen  und  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes  ergeben 
müßte.  Soweit  unsere  Erfahrung  reicht,  ist  solche  weder  klinisch 
bei  Menschen  mit  Ileus,  noch  bei  Tieren  mit  Okklusion  zu  konsta- 
tieren. Es  ist  eben  bei  den  Zuständen  von  Darmverschluß,  bei  denen 
nahezu  die  Hälfte  des  Blutwassers  in  den  Darminhalt  übergegangen 
ist,  offenbar  der  betreffende  Anteil  des  Gesamtblutes  auch  zum  Teil 
als  zerstört  zu  betrachten.  Mikroskopische  Untersuchungen  de> 
Eisengehalts  der  Leber  und  Milz  haben  uns  jedoch  bis  jetzt  in 
dieser  Richtung  keinen  Aufschluß  gegeben. 

Für  das  Gehirn  ist  es  praktisch  gleichgültig,  ob  der  zum  Leben 
notwendige  Teil  des  Blutes  tatsächlich  —  wie  bei  Verblutung  und 
Ileus  verloren  oder  zerstört  ist,  oder  aber  ob  er,  wie  ganz  besonders 
auch  bei  der  Peritonitis  —  nur  in  der  Bauchhöhle  festgehalten  und 
am  normalen  Umlauf  verhindert  wird.  Der  Unterschied  ist  deshalb 
in  vielen  Punkten  nur  ein  gradueller.  Die  Stase  beim  Dannver- 
schluß entspricht  in  ihren  Folgen,  vor  allem  dem  schließlichen  Ab- 
sinken des  Blutdruckes,  der  Gefäßlähmungsstase  bei  Peritonitis. 
Hier  ist  sie  in  erster  Linie  die  Folge  von  Bakterientoxinwirkung, 
die  man  schon  lange  in  ihrer  großen  Wichtigkeit  erkannt  hat. 
Naturgemäß  kommen  bei  der  Peritonitis  große  Verschiedenheiten 
vor;  es  sei  hier  nur  an  den  Gegensatz  zwischen  den  trockenen 
Formen  der  Peritonitis,  wo  neben  der  Stase  die  enorme  Giftwirkung: 
auf  den  Gesamtorganismus  im  Vordergründe  steht  und  den  stark 
sezernierenden  Peritonitiden,  wo  ebenso  wie  beim  Darmverschluß 
außer  der  Stase  und  der  Toxin  Wirkung  noch  ein  enormer  Flüssigkeits- 
verlust in  die  Peritonealhöhle  erfolgt,  erinnert. 

Wenngleich  wir,  wie  oben  berichtet,  im  Tierversuch  kurvenmäßig 
keine  Reflexwirkung  weder  während  des  Aktes  des  Verschlusses, 
noch  im  weiteren  Verlaufe  auf  Zirkulation  und  Atmung  feststellen 
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konnten,  so  ist  damit  doch  nicht  ausgeschlossen,  daß  beim  Tiere, 
vor  allem  aber  bei  dem  in  dieser  Hinsicht  viel  empfindlicheren 
menschlichen  Organismus  doch  eine  Chokwirkung  vom  Verschluß 
ausgehen  kann.  Der  grobe  Aasdruck  des  zentripetalen  Reizes  bei 
Mensch,  Hund  und  Afle  ist  der  Schmerz;  ob  er  vom  Darm  selbst 
fortgeleitet  wird  oder  nur  durch  Zerrung  des  mit  den  cerebrospinalen 
Bahnen  in  Verbindung  stehenden  Peritoneum  parietale  veranlaßt 
wird,  soll  hier  nicht  erörtert  werden  (vgl.  S.  550).  Der  Schmerz  als 
häufig  an  sich  Ghok  und  Kollaps  auslösender  Faktor  wird  aber 
in  gleichem  Sinne  auf  Anämisierung  des  Zentralorgans,  wie  es  der 
Säfteverlust  und  die  lokal  erzeugte  Stase  bedingt,  hinarbeiten,  da- 
mit also  auch  auf  das  Versagen  der  Regulatoren  hinwirken.  Wir 
wissen  heute  übrigens,  daß  die  frühere  Ansicht,  als  ob  beim 
Chok  und  Kollaps  notwendigerweise  immer  sofort  ein  starker  Ab- 
fall des  Blutdruckes  eintreten  müßte,  nicht  mehr  zu  Recht  besteht. 
Es  ist  deshalb  also  durchaus  möglich,  daß  auch  bei  Ileuskranken, 
die  sich  im  primären  Chok  oder  Kollaps  befinden,  noch  ein  guter 
Blutdruck  vorhanden  sein  kann.  Es  verfügt  eben  der  Organismus 
über  derart  bewunderungswürdige  Regulationsmechanismen,  daß 
trotz  hochgradiger  Störungen  noch  eine  ganze  Weile  der  komplizierte 
Zirkulationsmechanismus  leidlich  im  Gange  gehalten  wird.  Wie 
schwer  dies  ist,  sehen  wir  in  der  menschlichen  Pathologie  nicht 
selten  an  der  schweren  Alteration  (Irregularität,  Verlangsamung 
oder  Beschleunigung,  Kleinheit)  des  Pulses.  Sind  die  Zentren  bei 
Tier  und  Mensch  an  der  Grenze  ihrer  Leistungsfähigkeit  ange- 
langt, dann  versagen  sie  oft  plötzlich  und  damit  setzt  die  Kata- 
strophe ein.  Daher  beim  ileuskranken  Menschen  der  erschreckende 
Exitus  nach  Magenausheberung,  leichten  operativen  Eingriffen,  mit 
und  ohne  Narkose;  beim  Tier  die  S.  553  erwähnten  plötzlichen  Todes- 
fälle bei  kleinen  Eingriffen,  ja  schon  beim  Aufschnallen  aufs  Brett 
oder  bei  kleinem  Sprunge. 

In  modifizierter  Form  und  auf  anderer  Grundlage  behält  also 
nach  unseren  Untersuchungen  die  alte  Auffassung  von  der  „Ver- 
blutung in  das  Splanchnicusgebiettt  ihre  Richtigkeit 

Wir  sind  uns  wohl  bewußt,  daß  dieser  Versuch  der  Erklärung 
des  1  reinen,  experimentellen  Ileustodes  nicht  ohne  weiteres  auf  die 
menschliche  Pathologie  oder  gar  auf  alle  Ileusfälle  übertragen  werden 
dar!  Das  ist  selbstverständlich  für  jeden,  der  sich  etwas  mit 
diesem  Problem  beschäftigt  hat.  Aber  wir  glauben,  daß  das  Ver- 
ständnis des  ganzen  Ileusablaufs  und  des  Ileustodes  erleichtert  wird, 
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wenn  wir  daran  festhalten,  daß  sehr  oft  da,  wo  keine  Infektion 
nachweisbar  ist  und  der  Tod  trotzdem  eintritt,  die  schweren  funk- 
tionellen Störungen  in  der  Bauchhöhle  genügen,  den  Tod  durch 
Anämisierung  der  Zentren  herbeizuführen.  Gerade  die  Tatsache, 
daß  das  Versagen  der  Zentren  im  Tierversuch  ebenso  wie  beim 
Menschen  an  einem  gewissen  Punkte  besonders  leicht  und  plötzlich 
erfolgt,  wird  so  völlig  verständlich. 

Daß  der  Okklusionsreiz  und  seine  Folgen  bei  einer  Reihe  von 
Tierversuchen  nicht  so  zur  Geltung  gekommen  ist,  ja  mehrfach 
geradezu  abzuklingen  schien,  beeinträchtigt  diese  Deutung  nicht 
Während  Kaninchen  auch  bei  einfachem  glatten  Verschlusse  häufig 
dem  ersten  Ansturm  erliegen,  ist  speziell  beim  Hunde  die  Reaktion 
hier  oft  eine  sehr  geringe.  Nach  Anlegung  eines  glatten  Verschlusses 
kann  beim  Hunde,  wie  wir  schon  durch  Kirsteins  Versuche  wissen, 
entweder  ein  Durchschneiden  der  Ligatur  an  der  Verschlußstelle 
und  damit  eine  Wiederherstellung  der  Passage  erfolgen  oder  es 
entwickelt  sich  ein  subakuter  oder  chronischer  Zustand,  den  das 
Tier  längere  Zeit  ertragen  kann,  wie  wir  das,  wenigstens  bei  tie- 
feren Dünndarmverschlttssen  —  auch  beim  Menschen  sehen.  Es 
kann  aber  auch  bei  den  Strangulationen,  wenn  die  betreffende 
Schlinge  schnell  der  Gangrän  verfällt,  ohne  daß  Toxine  in  die 
Bauchhöhle  kommen,  eine  Verlangsamung  des  Ablaufes  und  Über- 
windung der  Folgen  des  Okklusionsreizes  eintreten.  Diesen  —  an 
manche  Fälle  von  gangränöser  Hernie  erinnernden  —  Typus  suchten 
wir  durch  unsere  Verlagerungsversuche  (Nr.  89—92)  zu  illustrieren 
und  hatten  mehrfach  bei  Kaninchen  auffallend  langsamen  Verlan! 
dem  bei  der  Sektion  ein  von  dem  gewöhnlichen  Typus  abweichender 
Befund,  geringere  Mengen  eingedickten  Danninhalts  und  Derbheit 
der  Wandung  entsprach,  während  bei  einem  nach  15  Stunden  ge- 
storbenen Kaninchen  der  Befund  absolut  dem  sonst  bei  Strangula- 
tionen erhobenen  glich:  ödematöse  Durchtränkung  und  Blähung  des 
zuführenden  Darmes  mit  Fällung  desselben  mit  90—95  com  (Nr.  90). 

Umgekehrt  kann  aber  auch  bei  Mensch  und  Tier  der  Tod  an 
Infektion  und  damit  an  Sepsis  oder  Peritonitis  erfolgen,  noch  ehe 
oder  ohne  daß  die  Anämisierung  des  Gehirns  gefährliche  Grade 
angenommen  hätte.  Wir  hätten  dann  natürlich  nicht  mit 
einem  funktionell,  sondern  toxisch  bzw.  bakteriell  be- 
dingten Tode,  damit  keinem  „Ileustode"  im  strengen  Sinne 
zu  rechnen. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  49. 
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Begünstigt  und  beschleunigt  kann  der  Zusammenbruch  noch 
während  der  vollen  Entwicklung  der  Folgen  des  Okklusionsreizes 
durch  alle  übrigen,  zur  Erklärung  des  Ileustodes  herangezogene 
Faktoren  werden,  als  da  sind:  Infektion,  Zurückhaltung  und  Wieder- 
aufnahme normaliter  vom  Körper  auszuscheidender  Auswurfstoffe, 
mechanische  und  toxisch  wirkende  Schädigungen  irgendwelcher  Art 
(z.  B.  Magenausheberung,  Narkose,  Operation).  Es  sei  aber  noch 
einmal  betont,  daß  alle  diese  Momente  nicht  das  Wesen  des  Ileus 
betreffen,  sondern  häufig  nur  sekundäre  Bedeutung  haben.  Natür- 
lich hat  aber  infolgedessen  unsere  klinische  Therapie  mit  einer 
Vielheit  von  Faktoren  zu  rechnen.  Die  kausale  Therapie  hat  auf 
die  Beseitigung  des  Reizes  —  abgesehen  von  den  Fällen  mit  Gangrän 
—  hinzuarbeiten;  auf  Ersatz  des  Säfteverlustes  und  Hebung  der 
ßlutstase.  Die  Bestrebungen  einer  künstlichen  Immunisierung  gegen 
Darmgifte,  an  welche  Clairmont  und  Banzi,  wie  Falloise  u.  a. 
gedacht  haben,  sind  bei  dieser  Lage  der  Dinge  leider  aussichtslos. 
Wir  haben  therapeutisch  der  Gehirnanämie  und  damit  der  Er- 
stickung vorzubeugen  und  die  Blutzufuhr  zum  Gehirn  zu  regeln. 
Welche  Wege  auf  Grund  unserer  Ergebnisse  für  die  Lebensrettung 
spät  operierter  Ileuskranker,  wie  Peritonitiker  usw.  in  Betracht 
kommen  und  welche  Erfolge  bei  unseren  jetzigen  Kenntnissen  und 
Hilfsmitteln  zu  erwarten  sind,  soll  den  Gegenstand  einer  weiteren 
Veröffentlichung  bilden.  Sobald  die  Regulatoren  versagt  haben, 
die  Patienten  also  im  extremen  Kollaps  liegen,  sind  wir  aber  heute 
noch  völlig  machtlos. 

Protokolle  der  Tierversuche. 

Im  folgenden  sind  die  Protokolle  unserer  Tierversuche  nach 
Möglichkeit  soweit  in  Gruppen  geordnet  worden,  daß  sie  beim 
Lesen  des  Textes  leicht  nachgeschlagen  werden  können.  Wir 
bringen  nicht  alle  Protokolle  ausführlich,  sondern  haben  darauf 
verzichtet,  wenn  die  Versuche  nur  wiederholt  gemachte  Erfahrungen 
bestätigten.  Dagegen  haben  wir  alle  diejenigen  Versuche  ausführ- 
lich wiedergegeben,  aus  denen  sich  neue  Gesichtspunkte  ergaben 
bzw.  deren  Resultate  im  Gegensatz  zu  früher  erhobenen  Befunden 
standen.  Auf  diese  Weise  glauben  wir  eine  vollständige  Nach- 
prüfung unserer  Angaben  ermöglicht  zu  haben. 

X  Einfache  Strangulations-  und  Okklusionsverauohe. 

A.  Nr.  1.  Kleines  Kaninchen,  Blutdruck;  Puls  und  Atmung  normal. 
Laparotomie;  Vertiefung  der  Atmung.    Zerrung  an  Darmschlingen  ruft  gang 
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leichte  Unregelmäßigkeit  des  Pulses  ohne  wesentliche  Veränderung  des 
Blutdrucks,  sowie  Beschleunigung  und  Vertiefung  der  Atmung  hervor. 
Strangulation  einer  Dünndarmschlinge;  bei  der  Zuschnürung  Bewegungen 
des  Tieres  und  dadurch  bedingte  leichte  Blutdrucksteigerung,  die  bei 
stärkeren  Bewegungen  noch  zunimmt.  Manipulieren  in  der  Bauchhohle 
ist  vollständig  ohne  Wirkung.  Nach  kurzer  Pause  Lösung  der  Strangu- 
lation. Unmittelbar  nach  derselben  auffällige  Verlangsamung  und  Irre- 
gularität des  Pulses.  45  Minuten  nach  Beginn  des  Versuches  erneute 
Strangulation.  Darauf  wieder  vorübergehende  Irregularität  des  Pulses. 
Nach  weiteren  IV4  Stunden  —  2  Stunden  nach  Beginn  des  Versuches  — 
Blutdruck,  Puls  und  Atmung  vollkommen  normal.  Mehrere  zwischendurch 
ausgeführte  intravenöse  Adrenalineinspritzungen  haben  durchaus  die 
typischen  Wirkungen:  Blutdrucksteigerung,  Pulsverlangsamung,  Abdachung 
der  Atemzüge.  6  St.  10  Min.  nach  Beginn  des  Versuches  vollkommen 
normales  Verhalten.  23  Stunden  nach  Versuchsbeginn  wird  das  Tier  in 
anscheinend  erträglichem  Befinden  zu  erneuter  Registrierung  aufgebunden. 
Während  der  Freilegung  der  Arterie  Kollaps,  Blutleerwerden  der  Arterie. 
Aufhören  des  Pulses  und  der  Atmung,  so  daß  die  Registrierung  nicht  mehr 
ausgeführt  werden  konnte.  Sektion  ergibt  stark  geblähten  und  gefüllten 
zuführenden  Darmteil,  hämorrhagisch  infarzierte,  gefüllte  und  derbe,  im 
Beginn  der  Gangrän  stehende  strangulierte  Schlinge,  leeren  und  kleinen 
abführenden  Dünndarm.    Keine  Peritonitis. 

Nr.  2.  Kleines  Kaninchen.  Strangulation  einer  Dünndannschlinge. 
9  St.  15  Min.  post  strangulationem ,  Beginn  der  Registrierung;  Blut- 
druck, Puls  und  Atmung  normal,  desgleichen  10  V2  Stunden,  12l/4  Stunden. 
13  Stunden  und  13  Va  Stunden  post  sträng.  Unmittelbar  danach  Adrenalin- 
probe mit  normaler  Wirkung.  14  Stunden  und  14  St  25  Min.  post 
sträng,  leichte  Irregularität  des  Pulses.  25  Stunden  post  sträng,  erneute 
Registrierung,  Blutdruck  beträchtlich  niedriger,  Pulsfrequenz  und  Atmun? 
normal.  Nach  253/4  Stunden,  nach  weiterem  Sinken  des  Blutdrucks,  Irre- 
gularität des  Pulses,  tiefe  dyspnoische  Atemzüge.  2  Minuten  später  Pausen 
zwischen  den  letzteren,  danach  Krämpfe,  begleitet  von  etwas  Blutdruck- 
steigerung. Blutdruck  fällt  plötzlich  sehr  stark  binnen  3  Sekunden.  Da- 
nach krampfhafte,  durch  lange  Pausen  getrennte  „terminale"  Atemzüge: 
sehr  vereinzelte  Pulse.  Eine  Minute  später  Wiederbeginn  frequenterer 
Pulse,  Blutdrucksteigerung.  Atmung  kehrt  nicht  wieder.  Adrenalininjektion 
ohne  jede  Wirkung.  Tod  25  St  51  Min.  post  sträng.  Sektion:  Keine 
Peritonitis.  Im  Abdomen  reichlich  klare,  hämorrhagische  Flüssigkeit  zum 
Teil  aus  der  anscheinend  unmittelbar  vorher  geplatzten  und  glänzenden, 
aber  hämorrhagisch  infarzierten  strangulierten  Schlinge  stammend.  Zu- 
und  abführender  Darm  wie  immer. 

Nr.  3.  Kleines  Kaninchen.  163/4  Stunden  nach  Strangulation  einer 
Dünndarmschlinge  bei  der  Registrierung  völlig  normaler  Puls  und  Atmung: 
Blutdruck  gegen  die  Norm  etwas  vermindert,  schwankt  zwischen  systo- 
lisch 90  und  diastolisch  70  mm.  Adrenalininjektion  hat  durchaus  typische 
Wirkung  (vorübergehende  Drucksteigerung  auf  syst  200,  diast  160). 
17 V2  Stunden  post  sträng.,  Kurve  wie  oben.  17s/4  Stunden  post  sträng. 
Atmung  normal,  Blutdruck  syst.  75,  diast.  60.  Erneute  Adrenalminjektion 
(0,05  mg).    Blutdrucksteigerung  auf  syst  120,  diast  100.     183/4  Stunden 
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post  Strang.  Atmung  normal.  Blutdruck  syst.  60,  diast.  45.  18  St  55  Min. 
post  sträng,  steigt  der  Blutdruck  vorübergehend  bei  Bewegung  des  Tieres 
unter  gleichzeitiger  Pulsverlangsamung.  19  ^  Stunden  post  sträng.  Blut- 
druck syst  50,  diast  30;  Pulsfrequenz  um  die  Hälfte  vermindert,  Puls 
unregelmäßig.  19  St  35  Min.  post  sträng.  Blutdruck  syst.  40,  diast.  20. 
Puls  wie  oben.  Beginnende  exspiratorische  Pausen  in  der  Atmung;  19  St. 
40  Min.  post  sträng,  erneute  Adrenalininjektion  (0,05  mg).  Blutdruck 
steigt  auf  syst.  100,  diast.  75.  Atmung  flacher,  aber  frequenter  (gebessert). 
19  St.  45  Min.  post  sträng.  Blutdruck  bis  auf  syst  40,  diast  25  wieder 
abgesunken.  20  St  12  Min.  post  sträng.  Blutdruck  syst.  35,  diast.  20. 
Exspiratorische  Pausen.  20  St.  16  Min.  post  sträng.  Blutdruck  zwischen 
syst  25  und  diast  10;  Puls  noch  regelmäßig;  Atmung  terminal-krampfhaftr 
mit  langen  Pausen.  20  St.  20  Min.  post  sträng.  Blutdruck  syst.  20  diast  5. 
Puls  aussetzend;  Atemkrämpfe;  20  St  21  Min.  post  sträng.  Blutdruck  =  0; 
gelegentlich  ein  Atemkrampf,  kein  Puls.  20  St.  22 — 30  Min.  post  sträng, 
nochmals  Puls,  keine  Atmung.  20  St.  30  Min.  post  sträng.  Exitus.  Sektion 
ergibt  stark  geblähte,  hämorrhagisch  infarzierte,  noch  derbe,  mit  reichlichem 
hämorrhagischen  Transsudat  gefüllte  strangulierte  Schlinge.  Zu-  und  ab- 
führender Darm  wie  immer.     Keine  Peritonitis  erkennbar. 

Nr.  4.  Mittelgroßes  Kaninchen.  8V2  Stunden  post  sträng,  einer  Dünn- 
darmschlinge, Tier  angegriffen,  Herztätigkeit  aber  gut  Nach  dem  Auf- 
binden Herztätigkeit  schlechter,  Atmung  langsamer.  9  St.  post  sträng. 
Carotis  schlecht  gefüllt  9  St  20  Min.  post  sträng.  Blutdruck  zwischen 
syst  90  und  diast  60;  stark  dikrote  Pulse  und  Pulsverlangsamung  auf  130. 

9  St  30  Min.  post  sträng.  Belaparotomie.  Eventration  des  Darmes  zum 
Studium  der  Wirkung  auf  Atmung  und  Zirkulation:  beim  Herauszerren 
der  D&rme  Blutdrucksteigerung  bis  auf  syst.  110,  diast.  80.  Eventration. 
(Die  Schlingen  sind  absolut  glänzend  und  spiegelnd;  zuführender  Darm 
wie  immer  stark  gebläht,  ödematös;  abführender  Darm  leer.  Strangulierte 
Schlinge  blauschwarz,  stark  gespannt.  "Wandung  noch  dick  und  derb,  stark 
hämorrhagisch  gefüllt)  Atmung  sehr  beschleunigt.  Blutdruck  oszilliert  in 
großen  Wellen  zwischen  den  vorhin  angegebenen  maximalen  und  minimalen 
Werten.  9  St.  50  Min.  post  sträng.  Lösung  der  Strangulation.  Während- 
dessen keine  Änderung  der  Kurve.  Bald  darauf  enorme  Atembeschleunigung 
bis  ca.  120.  Weitere  Pulsverlangsamung,  Blutdruck  fällt  bis  auf  syst  75, 
diast  40.  Atmung  bessert  sich  in  den  nächsten  9  Minuten  wieder.  (Bei 
der  Lösung  der  Ligatur  kleine  Perforation  an  beiden  Schnürringen;  der 
zuführende  Darm  ändert  sich  nicht;  der  abfuhrende  bläht  sich  stellenweise. 
Wandung  wird  ödematös,  dabei  überraschende  Füllung  der  Mesenterial- 
gefäße  mit  hellrotem  Blut.)  Reposition  der  Därme  nach  Abtragung  der 
strangulierten  Schlinge  10  St.  post  sträng.  Atmung  sehr  frequent,  flach 
und  jagend.  10  St  2  Min.  post  sträng.  Atmung  besser,  Blutdruckkurve 
zeigt  ziemlich  frequente  Wellen;  systolisches  Maximum  70,  diastolisches  35. 

10  St.  3  Min.  post  sträng.  Einguß  heißen  Wassers  in  die  Bauchhöhle. 
Sofortiger  Stillstand  der  Atmung  in  Exspirationsstellung,  unterbrochen  von 
seltenen,  tiefen  Atemzügen.  Puls  unregelmäßig.  10  St  6  Min.  post  sträng. 
Blutdruck  syst  60,  diast  20.  Pulsfrequenz  unter  100;  Atmung  wieder 
regelmäßig,  wird  aber  bald  flach  und  selten  mit  angedeuteten  exspira- 
torischen  Pausen.    Blutdruck   syst  40,  diast.  20.&JPulsfrequenz  etwa  80. 
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10  St  15  Min.  post  sträng.  Blutdruck  syst  35,  diast  18;  exspiratorische 
Pausen  stärker  ausgeprägt.  Adrenalininjektion  (0,2  mg).  Alsbald  Ab- 
flachung, aber  auch  Frequenterwerden  der  Atmung.  Blutdruck  steigt  unter 
starker  Pulsverlangsamung  bis  auf  syst.  130,  diast  80.  Beim  Abklingen 
der  Adrenalinwirkung  treten  die  exspiratorischen  Atempausen  wieder 
auf.  Blutdruck  ist  5  Min.  später  wieder  auf  syst  90,  diast  70;  8  Mio. 
später  syst  60,  diast  45;  13  Min.  später  syst  45,  diast.  25;  16  Min. 
später  (10  St  31  Min.  post  sträng.)  syst.  40,  diast.  20.  Nach  einigen 
weiteren  Minuten  treten,  während  inzwischen  die  exspiratorischen  Pausen 
immer  größer  geworden  sind,  terminale,  krampfhafte,  von  langen  Pausen 
unterbrochene  Atemzüge  auf.  Der  Puls  wird  irregulär,  Blutdruck  syst.  25. 
diast  15.  10  St  45  Min.  post  sträng.  Tod.  Post  mortem  Abdominalgefatie 
strotzend  gefüllt;  Blut  dunkel. 

Nr.  5.  Bei  einem  Kaninchen  wird  16  V2  Stunden  nach  Strangulation 
einer  Dünndarmschlinge  Atmung  und  Pulsfrequenz  normal,  der  Blutdruck 
wesentlich  herabgesetzt  (syst.  90,  diast.  70)  gefunden.  Letzterer  sinkt 
während  der  zur  Resektion  des  Darmes  ausgeführten  Laparotomie  schnell 
bis  auf  syst.  50  und  diast.  30,  während  sich  exspiratorische  Atempausen 
zeigen.  Der  Tod  erfolgt  wenige  Minuten  darauf,  während  der  zuführende 
Darm  abgebunden  und  ausgeschnitten  wird.  Der  Inhalt  diente  zu  dem 
unten  beschriebenen  Injektionsversuch. 

Nr.  6.  Großes  kräftiges  Kaninchen.  Strangulation  des  Duodenums, 
welches  sich  schon  bei  der  Berührung  mit  durchscheinendem  Sekret  fällt. 
Der  Magen  mit  festem  Inhalt  gefüllt  Das  Tier  stirbt  nach  etwa  16  Stunden. 
Bei  der  Sektion  zeigt  sich  in  der  Pars  pylorica  des  Magens  reichlich 
schleimig-flüssiger  Inhalt.  Der  strangulierte  Teil  des  Duodenums  im  Zu- 
stand beginnender  Gangrän,  desgleichen  der  unmittelbar  anstoßende  Teil 
des  abführenden  Darms.    Keine  Peritonitis. 

Nr.  7 — 27.  Hierzu  kommen  einundzwanzig  Kaninchen  mit  einfacher 
Dünndarmstrangulation,  bei  welchen  keine  fortlaufende  Registrierung  statt- 
gefunden hatte,  sondern  nur  mittels  des  Quecksilbermanometers  in  Inter- 
vallen eine  Blutdruckmessung  vorgenommen  wurde;  (siehe  S.  547).  Lebens- 
dauer, allgemeiner  Verlauf  und  Sektionsergebnisse  wie  bei  obigen  Versuchen 
1  bis  6.  Außerdem  sei  auf  eine  ganze  Reihe  der  späteren  Versuche,  die 
in  erster  Linie  der  Beantwortung  anderer  Fragen  dienen  sollten,  verwiesen. 

Nr.  28.  Kleine  junge  Katze.  Strangulation  einer  Dünndarmschlingt' 
in  Äthernarkose.  Der  Blutdruck,  welcher  zu  Anfang  syst  150,  diast.  110  mm 
betragen  hatte  (in  tiefer  Narkose  etwas  weniger),  sowie  die  Pulsfrequenz 
(etwa  180)  und  Atemform  halten  sich  während  der  nächsten  Stunden  an- 
verändert, Adrenalinprobe  hat  normale  Wirkung.  Allmählich  sinkt  zu- 
nächst der  diastolische  Blutdruck,  so  daß  die  Pulsschwankung  größer 
wird:  nach  21/2  Stunden  Druck  syst  120,  diast  70.  10  Stunden  post 
sträng.  Druck  syst.  100,  diast.  60,  in  der  Atmung  angedeutete  exspira- 
torische Pausen,  bei  noch  hoher  Atemfrequenz.  12  Stunden  post  sträng, 
beginnen  Puls-  und  Atemfrequenz  stark  abzunehmen;  14  Stunden  post 
sträng,  beträgt  der  Puls  120,  der  Blutdruck  nicht  über  syst  60,  diast  25: 
er  schwankt  stark  synchronisch  mit  den  Atemzügen,  welche  krampfhaft  und 
durch   längere  Pausen   unterbrochen  sind.    Einige  Minuten   später  Irre- 
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gularität  der  Herztätigkeit,  Pulsgruppen;  Pausen  mit  völliger  Puls-  und 
Atemlosigkeit.  153/4  Stunden  nach  der  Strangulation  tritt  der  Tod  ein. 
Das  bei  der  Sektion  gewonnene  Präparat  läßt  deutlich  den  anatomischen 
Unterschied  des  Fleischfresserdarms  gegenüber  dem  Kaninchendarm,  ins- 
besondere seine  viel  derbere  Wand  Tiervortreten.  Die  strangulierte  Schlinge 
ist  braunrot  infarziert,  mit  Blut  gefüllt,  die  Blähung  und  Füllung  des  zu- 
führenden Darmabschnittes  mäßig.  Einige  weitere  Eatzenversuche  miß- 
glückten mehr  oder  minder;  sie  sind  deshalb  nicht  protokolliert. 

Nr.  29.  Kleiner  Hund.  Morphininjektion  eine  Stunde  vor  der  Ope- 
ration. Atemfrequenz  30  bis  40,  Puls  80  (Verlangsamung  durch  das 
Morphin  und  respiratorische  Blutdruckschwankungen  nicht  sehr  ausgeprägt). 
Blutdruck  syst  bis  140,  diast.  70  bis  80  mm.  A.-C.-E. -Narkose  eingeleitet. 
Atmung  stark  beschleunigt,  Puls  unverändert;  Blutdruck  sinkt  (durch  die 
Narkose)  auf  syst  100,  diast  30  bis  40  mm.  Strangulation  einer  Dünn- 
darmschlinge. Diese,  ebensowie  der  Bauchschnitt,  das  Manipulieren  in  der 
Bauchhöhle,  die  Naht,  Kneifen  des  Schwanzes  sind  ohne  wesentliche  Wir- 
kung auf  Blutdruck  und  Puls.  1  Stunde  später  vorgenommene  probeweise 
Adrenalininjektion  hat  normale  Wirkung  (Druckmaximum  syst.  170, 
diast.  100  mm,  starke  Pulsverlangsamung).  1  lj2  Stunden  nach  der  Strangu- 
lation Puls  90,  Blutdruck  syst  100  bis  120,  diast  50  bis  70  mm. 
Atmung  langsamer  (60),  stärkere  respiratorische  Blutdruckschwankungen. 
8  Stunden  post  sträng.  Verhalten  im  wesentlichen  unverändert.  Das  durch 
die  Trachealkanüle,  welche  zur  Atmungsregistrierung  eingeführt  war, 
atmende  Tier  auf  einem  Lager  sich  selbst  überlassen,  wird  am  anderen 
Morgen  tot  gefunden.  Sektion:  Peritoneum  überall  blank;  strangulierte 
Schlinge  derb  infiltriert,  rot,  prall  gespannt.  Zuführender  Darmabschnitt 
gleichfalls  gebläht,  doch  etwas  weniger  stark  als  die  straugulierte  Schlinge. 
Abführender  Darmabschnitt  kontrahiert. 

Nr.  30.  Kleiner  Hund.  12  Stauden  nach  der  Dünndarmstrangulation, 
als  die  Registrierung  begonnen  wird,  sehr  elend.  Puls  130,  klein;  Blut- 
druck syst.  90  bis  105,  diast  80  bis  85;  respiratorische  Blutdruck- 
schwankungen. Eine  Probe- Adrenalininjektion  13V4  Stunden  nach  der 
Strangulation  hat  die  typische  Wirkung;  Druckmaximum  syst  170, 
diast.  140  mm.  In  der  nächsten  halben  Stunde  kontinuierliches  starkes 
Sinken  des  Blutdrucks,  welcher  13  St.  50  Min.  nach  der  Strangulation 
syst  55  bis  60,  diast.  40  bis  45  mm  beträgt;  die  Atmung,  noch  regel- 
mäßig und  kräftig,  zeigt  14  Stunden  nach  der  Strangulation  angedeutete 
Pausen,  während  auch  einzelne  Unregelmäßigkeiten  des  Pulses  auftreten: 
Herzschläge,  wie  Atemzüge  zeigen  in  der  nächsten  Minute  Gruppenbildung 
und  setzen  dann  ganz  aus.  Während  noch  vereinzelte  Pulse  und  „terminale" 
Atemzüge  geschrieben  werden,  wird  Vio  mg  Adrenalin  in  die  Jugularvene 
injiziert.  Das  Tier  bleibt  hiernach  */2  Minute  lang  atem-  und  pulslos. 
Dann  treten  zunächst  schwache,  regelmäßige,  wenig  frequente  Pulse  auf, 
die  wieder  in  der  nächsten  V2  Minute  höher  und  frequenter  werden  und 
in  den  für  die  Adrenalinwirkung  typischen  Anstieg  des  Blutdrucks  auf 
syst.  100,  diast.  75  übergehen;  unter  Yerlangsamung  wird  ein  Maximum 
von  syst.  120  erreicht  Da  die  Atmung  spontan  nicht  wiederkehrte, 
wurden  inzwischen  rhythmische  Thoraxkompressionen  ausgeführt,  welche 
zum   spontanen  Wiederauftreten   von  einzelnen  Atemzügen   von.   durchaus 
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„terminalem"  Typus  ausreichen:  inzwischen  sinkt  indessen  die  Pulsfrequenz 
und  der  Blutdruck  wieder  unaufhaltsam;  bald  (weitere  zwei  Minuten  später) 
ist  das  Tier  wieder  atem-  und  pulslos;  eine  zweite  jetzt  vorgenommene 
Adrenalininjektion  bewirkt  fünf  kraftige  Pulsschläge  mit  Hebung  des  Blut- 
drucks auf  syst.  75,  diast.  25  mm;  die  Atmung  hat  indessen  definitiv  auf- 
gehört und  der  Tod  wird  14  St.  10  Min.  nach  der  Strangulation  fest- 
gestellt. Bei  der  Sektion  keine  Spur  von  Peritonitis.  Strangulierte  Schlinge 
genau  wie  im  vorigen  Versuch.  Zuführender  Darm  zeigt  nur  weni? 
größeren  Durchmesser  als  der  abfuhrende. 

Nr.  81.  Pudel.  Strangulation  einer  großen  Schlinge.  Das  Tier,  an 
welchem  keine  Registrierung  ausgeführt  wurde,  stirbt,  nachdem  es  mehr- 
fach erbrochen  hat,  14  Stunden  nach  der  Strangulation.  Bei  der  Sektion 
findet  sich  die  strangulierte  Schlinge  ganz  gewaltig  ausgedehnt,  die  Wand 
infarziert  und  blutgefüllt.  Der  zuführende  Darm  ist  wenig  gebläht  Mit 
Mühe  läßt  sich  aus  ihm  eine  geringe  Quantität  bräunlichen  Inhalts  ge- 
winnen, welcher  für  den  Injektionsversuch  am  Hunde  benutzt  wird. 

Nr.  32.  Affe  (Macacus),  wird  nach  Morphiuminjektion  mit  Alkohol- 
Chloroformgemisch  narkotisiert.  In  der  Narkose  Atmung  etwa  100,  Puls- 
frequenz 180,  Blutdruck  (A.  femoralis)  systolisch  100,  diastolisch  80.  Lapa- 
rotomie, Zerrung  des  Bauchfells,  Strangulation  einer  Dünndarmschlinge 
ohne  Einfluß  auf  die  Kurven.  Während  des  Yerschließens  der  Bauchwunde 
wird  mit  Nachlassen  der  Narkosentiefe  die  Atmung  langsamer  und  der 
Blutdruck  steigt  auf  systolisch  120,  diastolisch  90 — 100.  Das  bald  ganz 
erwachte  Tier  liegt  zunächst  matt  da,  um  später  im  Käfig  vornübergebeugte 
Sitzstellung  anzunehmen.  Es  stützt  oft  den  Kopf  auf  den  Boden  und 
krümmt  den  Leib  stark.  Im  Laufe  des  Tages  wiederholte  Schmerzäuße- 
rungen (Wimmern).  Erbrechen,  Kräftezustand  erhält  sich  gut;  gelegent- 
lich sitzt  das  Tier  aufrecht  uud  zeigt  mehr  Interesse  für  seine  Um- 
gebung. Keine  Aufnahme  dargebotener  Nahrung.  12s/4  Stunden  nach  der 
Strangulation,  wieder  narkotisiert,  wird  gefunden:  Atmung  70,  normaler 
Typus,  Puls  150—160,  Blutdruck  systolisch  90—100,  diastolisch  60.  Mehr- 
fache Adrenalininjektionen  haben  typischen  Erfolg.  Beim  Erwachen  aus  der 
Narkose  Atmung  80,  Puls  180,  Blutdruck  systolisch  110,  diastolisch  80— 90. 
24  Stunden  nach  der  Strangulation  lebt  das  Tier  noch,  ist  äußerst  niati 
stirbt,  bevor  man  zur  Registrierung  kommt.  Langsames  Erlöschen  ohne 
Krämpfe  der  Atmungs-  noch  Körpermuskeln.  Die  Sektion  zeigt  genau  den 
gleichen  typischen  Befund  wie  beim  Kaninchen:  zuführender  Darm  sehr 
stark  gefüllt  und  gebläht,  abführender  schlaff.  Strangulierte  Schlinge  nicht 
nekrotisch;  keine  Peritonitis. 

B.  Nr.  33.  Kleines  Kaninchen:  Doppelte  Strangulation,  die  obere  40  ein 
von  der  unteren  entfernt.  Tier  nach  20  Stunden  matt,  aber  anscheinend 
noch  nicht  unmittelbar  ante  exitum;  es  hüpft  vom  Stuhl  und  bleibt  tot 
liegen.  Autopsie:  Der  zu  der  oberen  Strangulation  führende  Darmteil  ist 
wie  immer  stark  gebläht  und  gefüllt  (bis  zum  Magen).  Der  zwischen  beiden 
Strangulationen  gelegene  Darmabschnitt  ist  in  seinen  ersten  3/4  wie  ein 
abführender  Darmteil,  während  das  letzte  Viertel  eine  geringe  Blähung  ond 
Füllung  dicht  vor  der  zweiten  Strangulation  zeigt  Keine  Peritonitis. 
Schlingen  in  beginnender  Gangrän. 

C.  Nr.  34.  Kleines  Tier:  Glatter  Verschluß  am  Dünndarm  unter  Schonung 
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aller  Gefäße.  Tier  zunächst  leidlich  munter,  Tod  nach  36 — 40  Standen. 
Autopsie:  Keine  Perforation  oder  Peritonitis.  Zuführender  Darm  gebläht 
und  gefallt  bis  zum  Magen  wie  bei  Strangulationen,  Inhalt  nur  etwas  stärker 
mit  Speisebrei  vermengt.    Abführender  Schenkel  klein  und  leer. 

Nr.  85.    Glatte  Okklusion  zwei  Meter  oberhalb  des  Cöcums.    Tod  nach 

1 2  Stunden,  keine  Peritonitis,  keine  Nekrose  an  der  Schnürstelle.  Starke 
Füllung  des  zuführenden  Darmes. 

Nr.  86.  Großes  Kaninchen  (2010  g  Gewicht).  Glatter  Verschluß  185  cm 
unterhalb  des  Magens,  160  cm  oberhalb  des  Cöcums.  Nach  14  Stunden 
Exitus.  Keine  Peritonitis  oder  Nekrose;  maximale  Bauchauftreibung  in 
erster  Linie  bedingt  durch  Gasauftreibung  des  Magens.  Inhalt  des  zu- 
führenden Darmes  95  ccm,  wie  sonst  bei  Strangulationen. 

Nr.  37.  Mittleres  Kaninchen  (1710  g  Gewicht).  Glatter  Verschluß 
130  cm  unterhalb  des  Magens,   180  cm  oberhalb  des  Cöcums.    Tod  nach 

13  St  45  Min.  Starker  Meteorismus.  Inhalt  des  zuführenden  Darmes  110  ccm. 

Nr.  38.  Mittleres  Kaninchen:  Glatter  Verschluß  228  cm  unterhalb  des 
Magens,  95  cm  oberhalb  des  Cöcums.  Registrierung  nach  11  Stunden  bei 
starkem  Meteorismus.  Atem-  und  Pulsfrequenz  (160 — 180)  normal,  Blut- 
druck systolisch  110,  diastolisch  75—80,  Pulswelle  stark  dikrot.  Registrie- 
rung öfter  wiederholt,  zuletzt  20 V2  Stunden  nach  der  Okklusion.  Blut- 
druck systolisch  90,  diastolisch  60 — 70,  Pulsfrequenz  unverändert,  Atmung 
etwas  verlangsamt  mit  deutlicher  Tendenz  zu  exspiratorischen  Pausen.  Tier 
in  der  darauf  folgenden  Nacht  gestorben.  Bei  der  Sektion  typisches  Bild. 
Zuführender  Darm  sehr  stark  gebläht,  mit  Gas  und  90  ccm  Inhalt  von  ge- 
wöhnlicher Beschaffenheit  gefüllt. 

Nr.  39.  Großer  Terrier.  In  Morphium-Äthernarkose  doppelter  glatter 
Verschluß  des  Dünndarms.  Tier  nach  dem  Aufwachen  munter.  Im  Laufe 
der  nächsten  36  Stunden  mehrfaches,  nicht  sehr  reichliches  Erbrechen. 
Keine  Nahrungsaufnahme.  Nach  39  Stunden  Registrierung  des  Blutdrucks 
aus  der  A.  femoralis.  Das  systolische  Maximum  beträgt  90  mm,  diastolisch 
etwa  50 — 70.  Respiratorische  Blutdruckschwankuugen.  Atmung  und  Puls 
normal.  Hund  48  Stunden  post  op.  noch  munter.  Am  andern  Morgen 
(60  Std.)  tot  aufgefunden.  Sektion:  Der  zuführende  Darm  ist  aufs  Doppelte 
bis  Dreifache  aufgetrieben  und  gebläht;  Länge  173  cm;  in  ihm  ca.  50  ccm 
putrider  Inhalt.  Abführender  Darm  schlaff,  Länge  165  cm.  Keine  Peritonitis. 


n.  Vergleiohßversuohe. 

A.  Verblutungsversuche. 

Nr.  40.  Mittelgroßes  Kaninchen  von  normalem  Verhalten,  Atemzüge 
etwa  100,  Pulsfrequenz  200;  Blutdruck  systolisch  115,  diastolisch  80  mm. 
Traube-Heringsche  Wellen.  Dem  Tier  werden  aus  der  nicht  ans  Mano- 
meter angeschlossenen  Carotis  zunächst  auf  einmal  22  ccm  Blut  entzogen. 
Unmittelbar  danach  fällt  der  Blutdruck  auf  systolisch  80,  diastolisch  50, 
schwankt  unter  krampfhafter  Unruhe  des  Tieres  zwischen  120  und  50  mm 
und  steigt  darauf  bis  auf  systolisch  130,  diastolisch  100  in  die  Höhe.    Diese 
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Blutdrucksteigerung  geht  bald  vorüber;  dafür  tritt  5  Minuten  nach  der  Blut- 
entziehung stark  vertiefte,  nicht  wesentlich  verlangsamte  Atmung  auf. 
Blutdruck  systolisch  100,  diastolisch  70.  25  Minuten  nach  der  Blutdruck- 
entziehung ist  die  Atmung  wieder  normal,  der  Blutdruck  systolisch  90. 
diastolisch  65  mm.  5  Minuten  später  werden  aufs  neue  15  ccm  Blut  ab- 
gelassen, worauf  der  Blutdruck  analog  wie  oben  sinkt,  dann  ansteigt,  um 
wieder  abzusinken.  Unmittelbar  nach  dem  Zuklemmen  der  Carotis  systo- 
lisch 90,  diastolisch  80  mm;  polykroter,  verlangsamter  Puls.  7  Minuten 
nach  der  zweiten  Blntentziehung  ist  die  Atmung  normal,  der  Blutdruck 
beträgt  systolisch  60,  diastolisch  48  mm  Hg.  15  Minuten  nach  derselben 
ebenso.  25  Minuten  nach  der  zweiten  Blutentziehung  beginnt  die  Atmung 
exspiratorische  Pausen  und  krampfhafte  Inspirationen,  zunächst  angedeutet 
zu  zeigen;  der  Puls  hat  sich  bis  auf  100  verlangsamt.  Blutdruck  systo- 
lisch 70,  diastolisch  45.  40  Minuten  nach  der  zweiten,  70  Minuten  nach 
der  ersten  Blutentziehung  sind  die  exspiratorischen  Pausen  verschwunden, 
die  Atemzüge  indessen  auffällig  flach.  50  Minuten  nach  der  zweiten  Blut- 
entziehung werden  noch  2  ccm  Blut  entzogen,  wobei  der  Blutdruck  bis  auf 
systolisch  40,  diastolisch  25  mm  sinkt,  um  nach  Schließung  der  Klemme 
wieder  bis  systolisch  60,  diastolisch  45  anzusteigen.  Bis  12  Minuten  nach 
dieser  dritten  Blutentziehung  fällt  er  auf  systolisch  80,  diastolisch  25;  die 
Pulszacken  sind  sehr  klein,  die  Atemzüge  etwas  vertieft  und  stärker  ver- 
langsamt; es  treten  wieder  exspiratorische  Pausen  auf,  welche  immer  länger 
werden,  um  bald  in  den  terminalen  Typus  (tetanische  Inspirationen,  getrennt 
durch  mehrere  Sekunden  lange  Pausen)  überzugehen.  In  solchem  Status, 
bei  einer  Pulsfrequenz  von  etwa  60,  werden  16  Minuten  nach  der  letzten 
Blutentziehung  0,2  mg  Adrenalin  in  die  Jugularvenen  injiziert,  was  sofort 
Vergrößerung  der  Pulse  und  Ansteigen  des  Blutdrucks  zur  Folge  hat. 
Gleichzeitig  Beschleunigung  sowohl  der  Puls-  wie  der  Atemfrequenz;  letztere 
erreicht  40.  wobei  aber  exspiratorische  Pausen  und  tetanische  Inspirationen 
bestehen  bleiben.  2  Minuten  später  beginnt  der  Blutdruck  von  dem  er- 
reichten Maximum  systolisch  75,  diastolisch  50  wieder  abzusinken  auf 
systolisch  45,  diastolisch  25.  Nach  weiteren  zwei  Minuten  ist  der  Blutdruck 
systolisch  45,  diastolisch  25,  nach  weiteren  2  systolisch  25,  diastolisch  15; 
Atemzüge  wieder  völlig  terminal.     1  Minute  später  Tod. 

Nr.  41.  Bei  einem  kleinen  Kaninchen  mit  normalem  Verhalten  (At- 
mung 120,  Puls  220,  Blutdruck  systolisch  100,  diastolisch  85)  wird  aas 
der  nicht  angeschlossenen  Carotis  das  Blut  in  vollem  Strahle  herausgelassen, 
wobei  der  Blutdruck  binnen  20  Sekunden  auf  systolisch  40,  diastolisch 
25  mm  sinkt.  Bei  anscheinend  unverändertem  Atemtypus  setzen  plötzlich 
allgemeine  Krämpfe  ein,  während  deren  der  Blutdruck  vorübergehend  auf 
systolisch  60,  diastolisch  40  mm  absteigt,  um  dann  auf  systolisch  20,  dia- 
stolisch 12  abzusinken.  Gleichzeitig  mit  letzterem  Absinken  Beschleunigung 
und  Vertiefung  der  Atemzüge,  die  nach  weiteren  80  Sekunden  sich  stark 
abflachen  und  dann  in  die  terminalen  durch  Pausen  getrennten  „Atem- 
krämpfetf  übergehen.  Die  Herztätigkeit  setzt  aus,  so  daß  etwa  10  Sekunden 
völlige  Atem-  und  Pulslosigkeit  herrscht.  Darauf  setzt  die  Herztätigkeit 
von  neuem  ein,  nimmt  an  Frequenz  bis  60  zu  und  der  Blutdruck  steigt 
wieder  bis  auf  systolisch  25,  diastolisch  10.  Die  Herzschläge  werden  aber 
bald  immer  schwächer,  während  nur  alle  10 — 20  Sekunden  ein  einzelner 
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Atemkrampf  erfolgt.    Nach  einer  weiteren  Minute  ist  das  Tier  endgültig 
puls-  und  atemlos  (etwa  5  Minuten  nach  Beginn  der  Blutentziehung). 

B.  Mesenteriumunterbindung. 

Nr.  42,  Kräftiges  Kaninchen.  Unterbindung  des  Mesenteriums  einer 
Dünndarmschlinge  in  etwa  30  cm  Ausdehnung,  ohne  Durchschneidung  des 
Mesenteriums.  Das  Tier  ist  nach  etwa  18  Stunden  tot  Sektion  ergibt 
jauchige  Peritonitis.  Die  isolierte  Schlinge  ist  grünlich,  matschig.  Der 
zuführende  Darm  ist  gebläht,  aber  weniger  wie  bei  reinen  Strangulationen, 
abführender  Dünndarm  nicht  kollabiert. 

C.  Peritonitis-  und  Sepsisversuche. 

Nr.  43.  Mittleres  Kaninchen.  Der  Versuch,  eine  allgemeine  Peri- 
tonitis durch  Abbindung  eines  Stückchens  Colon w&ndung  zu  erzielen, 
mißlingt  zunächst.  Tier  am  nächsten  Morgen  munter.  Registrierung  nach 
etwa  24  Stunden  ergibt  Pulsfrequenz  von  160;  Blutdruck  syst.  140,  diast. 
100;  respiratorische  Schwankungen,  Atmung  100.  Weitere  Aufzeichnungen 
in  den  nächsten  Stunden  ergeben  die  gleichen  Werte.  Deshalb  Relaparo- 
tomie.  Im  Abdomen  keine  allgemeinen  Veränderungen.  Der  lädierte  Darm- 
teil ist  mit  der  Nachbarschaft  verlötet,  geringe  Injektion  in  der  Umgebung. 
Zur  Steigerung  der  Peritonitis  Lösung  der  Verklebungen,  Eröffnung  eines 
kleinen  Abszesses,  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  mit  etwas  Kot  von  einem 
anderen  Kaninchen.  30  Stunden  nach  Beginn  des  Versuchs  (6  Stunden 
nach  der  Relaparotomie)  erneute  Registrierung,  Atemfrequenz  100,  Atmung 
dyspnoisch;  Pulsfrequenz  zwischen  240—270.  Blutdruck  syst  125,  diast  115. 

Eine  Stunde  9  Min.  später  Atmung  wie  oben,  Pulsfrequenz  ca.  300; 
Blutdruck  syst.  125,  diast.  115.  6  Min.  später  Atmung  verlangsamt,  Puls- 
frequenz ca.  200,  Blutdruck  zwischen  syst.  105,  diast.  85;  auffällige  Di- 
krotie.  40  Minuten  später  Blutdruck  syst  80,  diast.  60,  nach  10  weiteren 
Minuten  Blutdruck  syst  75,  diast.  55,  schnellende  Pulse.  Tod  durch 
Zwischenfall,  plötzlich  verendet 

Nr.  44.  Einem  mittelgroßen,  kräftigen  Kaninchen  (Blutdruck  syst, 
bis  150  gehend)  wurden  2  cem  Bakterienreinkultur  (Staphylokokken-  und 
Streptokokkenmischung)  in  die  Jugularvene  eingespritzt  und  in  den  darauf- 
folgenden 16  Stunden  mit  wenig  Unterbrechungen  Registrierungen  vor- 
genommen, bei  denen  es  auffiel,  wie  sehr  sich  der  Blutdruck  hoch  hielt, 
wenn  auch  mit  Schwankungen  (nach  14  Stunden  noch  syst  120),  während 
von  vornherein,  so  llj2  Stunden,  12  Stunden,  14  Stunden  usw.  nach  der 
Injektion,  Perioden  sehr  erheblicher  Pulsverlangsamung  (auf  80,  90,  60  statt 
180  und  mehr)  zur  Beobachtung  kamen.  Die  Atmung  bleibt  normal  bis 
etwa  12  Stunden  nach  der  Injektion,  wo  exspiratorische  Pausen  auftreten. 
Dieselben  sind  schon  recht  lang,  die  Pulsfrequenz  niedrig,  der  Blutdruck, 
kurz  zuvor  noch  syst,  bis  110,  gefallen  auf  syst  90,  diast.  70,  als  16  Std. 
20  Min,  p.  inj.  das  Tier  in  sehr  erschöpftem  Zustande  abgebunden  wird. 
Es  ist  bald  darauf  gestorben. 

D.  Einfache  Fistelversuche. 

Nr.  45.  Kräftiges  Tier.  Kotfistel  allein  am  unteren  Ileum.  Ein- 
nähung eines  Nälaton-Katheters.    In  den  ersten  12  Stunden  sondert  der 
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Darm  etwa  25  ccm  breiigen  Darminhalts  durch  die  Fistel  ab,  das  ge- 
wonnene Produkt  ist  anders  wie  der  Darminhalt  bei  Strangulationen 
und  Okklusionen.  Das  Tier  ist  zunächst  munter,  stirbt  dann  nach  2V4 
Tagen.  Bei  der  Sektion  mäßige  Blähung  des  zuführenden  Darmschenkels, 
abführender  Schenkel  leer.  Katheterlumen  verschlammt 
Vgl.  im  übrigen  auch  Nr.  98 — 97. 

E.  Injektionsversuche  mit  Darminhalt 

a)  Versuche  mit  nicht  gestautem  Darminhalt. 

Nr.  46.  Mittleres  Kaninchen  mit  normalem  Verhalten  (Atmung  loö. 
dieselbe  wird  pneumographisch  von  außen,  nicht  mit  Trachealkanüle  re- 
gistriert; Puls  180;  Blutdruck  syst.  120,  diast  80)  erhält  in  die  Jugalar- 
vene  5  ccm  des  durch  Tonfilter  passierten,  stark *)  mit  Kochsalzlösung  ver- 
dünnten Dünndarminhaltes  des  durch  rasche  Verblutung  gestorbenen,  sonst 
normalen  Kaninchens  Nr.  41. 

Der  Blutdruck  fällt  bis  zu  dem  tiefsten  Stande  von  syst  105,  diast 
65,  um  langsam  wieder  bis  zum  ursprünglichen  Stande  anzusteigen.  Auf 
dem  tiefsten  Stande  Dikrotie  und  merkliche  Pulsverlangsamung.  Eine 
zweite  gleiche  Injektion  wirkte  ebenso.  Das  losgebundene  Tier  zeigte  zu- 
nächst keine  Krankheitserscheinungen,  magerte  aber  in  der  Folge  ab  und 
starb  am  4.  Tage.     Sektion:  Lungenödem,  sonst  keine  Besonderheiten. 

Nr.  47.  Ein  kleines  Kaninchen  mit  normalem  Verhalten  (alle  Zahlen 
usw,  wie  im  vorigen  Versuch)  erhält  10  ccm  des  ebenso  verdünnten,  aber 
nur  durch  Papier  filtrierten  normalen  Darminhalts  vom  gleichen  Tier  \we 
im  vorigen  Versuch  langsam  in  die  Jugularvene  injiziert  Während  der 
Injektion  etwas  Unruhe  und  stark  beschleunigte  Atmung.  Der  Blutdruck 
fällt  schon  währenddessen,  nach  kurzem  Wiederansteigen  im  Lauf  der  nächsten 
Minuten  bis  auf  syst.  88,  diast.  48.  Ein  nach  dem  Wiederansteigen  in- 
jiziertes ebensolches  zweites  Quantum  bewirkt  Abfall  bis  syst  75,  diast.  45 
zugleich  mit  Pulsverlangsamung  auf  120.  Im  Verlauf  der  nächsten  10 
Minuten  Wiederanstieg  bis  auf  syst.  105,  diast  75.  Am  andern  Morgen 
tot  aufgefunden. 

Nr.  48.  Kleines  Kaninchen,  das  normales  Verhalten  zeigt,  erhält  in 
die  Vena  jugularis  5  ccm  aufs  Doppelte  verdünntes,  durch  Tonfilter  pas- 
siertes Duodenalsekret  des  Fisteltiers  Nr.  95  eingespritzt,  worauf  der  Blut- 
druck sofort  unter  gleichzeitiger  Unregelmäßigkeit  des  Pulses  von  syst.  90. 
diast.  80  auf  syst.  35,  diast.  25  absinkt  Er  hebt  sich  darauf  vorüber- 
gehend auf  syst  60,  diast  45  unter  Krämpfen  und  dyspnoischen  Atem- 
zügen, welche  rasch  terminalen  Typus  annehmen  und  völlig  aufhören, 
während  der  Blutdruck  wieder  auf  syst.  20,  diast.  10  mm  sinkt  und  der 
Puls  unfühlbar  wird.     Tod  nach  nicht  ganz  zwei  Minuten. 

Nr.  49.  Kleineres  Kaninchen,  bei  dem  eine  Duodenalfistel  ohne  sonstigen 
Eingriff  angelegt  war,  erhält  bei  sonst  normalem  Verhalten  3  ccm  des 
eigenen,  unverdünnten,  nur  durch  Fließpapier  filtrierten  Duodenalsekrets. 
Alsbald  sinkt  der  Blutdruck  von  syst  100,  diast.  80  mm  unter  starker 
Pulsverlangsamung   bis   syst.   80,  diast.  25  mm,   um   unter  beschleunigter 


1)  Etwn  aufs  5-  bis  7  fache,  genaue  Messung  war  nicht  möglich. 
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und  dyspnoischer  Atmung,  sowie  Pulsbeschleunigung  binnen  wenigen  Se- 
kunden bis  zum  ursprünglichen  Stande  zu  steigen  und  dann  weiterhin  über 
diesen  hinaus  auf  syst.  130,  diast.  120,  wobei  asphyktische,  seltene  und 
krampfhafte  Atemzüge  beobachtet  werden.  Ihr  Typus  bessert  sich  in- 
dessen, während  der  Blutdruck  weiter  bis  auf  syst.  140,  diast.  125  steigt 
und  im  Laufe  der  nächsten  Viertelstunde  auf  syst.  115,  diast.  105  mm 
zurückgeht,  bei  verlangsamtem  Pulse  (80).  Allmählich  werden  Atemform 
und  Blutdruck  wieder  normal  (syst.  100,  diast.  80),  während  die  Pulsver- 
langsamung  fortbesteht.  Eine  gleiche  weitere  Injektion  macht  Blutdruck- 
senkung bis  syst  80,  diast.  60,  der  Wiederansteigen  auf  syst.  120,  diast. 
110  folgt  Weiterhin  halten  sich  mit  einigen  Schwankungen  Blutdruck, 
Atmung  und  Puls  normal.   Das  Tier  ist  mehrere  Stunden  später  gestorben. 

Nr.  50.  Kleines  Kaninchen.  Anlegung  einer  Duodenalfistel  ohne 
weiteren  Eingriff.  Von  dem  gewonnenen  wie  im  vorigen  Versuch  behan- 
delten Inhalt  werden  zweimal  5  ccm  in  die  Jugularvene  injiziert;  beide 
Injektionen  führen  zu  starker  Herabsetzung  des  Blutdrucks,  auf  welche 
nach  der  zweiten  wie  im  vorigen  bedeutende  Steigerung  über  den  ursprüng- 
lichen Wert  hinaus  folgt,  mit  Beschleunigung,  Gruppenbildung  und  Irre- 
gularität der  Herztätigkeit,  sowie  Atem-  und  Körpermuskelkrämpfen.  Es 
folgt  aber  hier  keine  Periode  der  anscheinenden  Restitution,  wie  im  vor- 
hergehenden Versuch,  sondern  der  Blutdruck  sinkt  bald  wieder  und  während 
die  Atmung  lange  vor  dem  Pulse  aussetzt,  tritt  der  Tod  schon  20  Minuten 
nach  der  letzten  Injektion  ein. 

Nr.  51.  Mittleres  Kaninchen.  Anlegung  einer  Duodenalfistel  wie  ge- 
wöhnlich. Gewinnung  von  25 — 30  ccm  Sekret,  das  sofort  zu  laufen  be- 
ginnt. Nach  19  Stunden  bei  dem  munteren  Tier  Injektion  6  ccm  seines 
eigenen  Duodenalsekrets.  Registrierung:  Vor  der  Injektion  Atmung  lang- 
sam, 60,  Pulsfrequenz  ca.  140,  Blutdruck  syst.  80,  diast  65.  Noch  während 
der  Injektion,  unter  gleichzeitiger  Beschleunigung  der  Atmung  bis  aufs 
Doppelte,  Abfall  des  Blutdruckes,  welcher  heruntergeht  bis  auf  syst  35, 
diast  20.  Mit  dem  Erreichen  des  tiefsten  Standes  Pulsverlangsamung  bis 
auf  100,  welche  auch  bestehen  bleibt,  während  im  Laufe  der  nächsten 
Minute  der  Blutdruck  wieder  anzusteigen  beginnt;  nachdem  er  den  Stand 
vor  der  Injektion  erreicht  hat,  steigt  er  weiter  unter  noch  wesentlicherer  Ver- 
langsamung des  Pulses  bis  auf  80  in  der  Minute,  bis  auf  syst.  120,  diast  90. 
Die  Kurve  bietet  etwa  dasselbe  Bild  wie  bei  der  Adrenalinwirkung  im 
Stadium  der  Pulsverlangsamung.  An  die  Stelle  der  einzelnen  langsamen 
Pulse  treten  indes  bald  Gruppen  von  2—3  Schlägen,  aus  welchem  Zustand 
sich  allmählich  wieder  ein  regelmäßiger  Puls  von  gleicher  Frequenz  wie 
im  Anfang  von  ca.  140 — 160  Schlägen  entwickelt.  Der  Blutdruck  zunächst 
noch  sehr  hoch,  syst  120,  diast.  100,  sinkt  allmählich  auf  den  Anfangs- 
wert; die  Atmung,  welche  nach  immer  stärkerer  Beschleunigung  und  Ab- 
flachung in  einen  terminalen  Typus  mit  krampfhaften  Inspirationen  und 
langen  Pausen  übergegangen  war,  wird  wieder  etwas  frequenter  und  regel- 
mäßiger. Krampfhafte  Bewegungen  des  Tieres,  die  zur  Zeit  der  höchsten 
Drucksteigerung  aufgetreten  waren,  lassen  nach.  Das  Tier  stirbt  eine 
Stunde  später  mit  plötzlichem  Stocken  der  Herztätigkeit  und  Atmung. 

Nr.  52.  Ziemlich  kleines  Kaninchen.  Registrierung  vor  Beginn  des 
Versuchs:   Atmung  ca.  60;  Puls  180;  Blutdruck  syst  100,  diast  75.   In- 
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jektion  von  V2  ccm  des  Duodenalsekrets  von  Nr.  51  in  die  Vena  jugu- 
laris.  Unmittelbar  nach  der  Injektion  keine  Veränderung.  Zwei  Standen 
später  Puls  und  Atemfrequenz  gleichgeblieben.  Blutdruck  syst.  90,  (hast. 
75.  Injektion  eines  zweiten  Kubikzentimeters  der  gleichen  Flüssigkeit. 
Zwei  Minuten  später  ein  weiterer  V2  ccm  bedingt  etwas  Beschleunigung 
der  Atmung,  Blutdruck  und  Puls  unverändert  Weitere  26  Minuten  später 
nochmals  ein  Kubikzentimeter  injiziert,  ohne  sichtbare  Wirkung.  15  Minuten 
später  desgleichen,  Blutdruck  syst  100,  diast  75.  Puls  ca.  180,  Atmung 
70 — 80.  Weitere  20  Minuten  später  noch  1  ccm  injiziert,  ohne  weitere 
Veränderungen.  Nach  50  Minuten  Atmung  wieder  langsamer,  ca.  60: 
Blutdruck  syst  100,  diast  80.  Nochmals  1  ccm  injiziert,  ohne  sichtbare 
Wirkung.  Weitere  45  Minuten  später  (2  Std.  38  Min.  nach  der  ersten  In- 
jektion) Blutdruck,  Puls  und  Atmung  unverändert  IV2  Stunden  später 
erneute  Injektion  von  1  ccm.  Blutdruck,  Puls  und  Atemfrequenz  unver- 
ändert Pulskurve  weniger  dikrot  als  bisher,  Arterie  gespannter.  4  Stunden 
25  Min.  nach  der  letzten  Injektion  (8  Std.  83  Min.  nach  der  ersten)  Puls 
und  Atemfrequenz  wie  vorher,  Blutdruck  gestiegen,  syst  120,  diast.  95. 
Puls  gespannt.  Pulskurve  anakrot  Erneute  Injektion  von  1  ccm  (de? 
7.  ccm).  20  Minuten  später  nochmalige  Injektion  eines  Kubikzentimeters. 
2  Std.  3  Min.  später  Blutdruck  gefallen  auf  syst.  90,  diast  75.  Polykrote 
Pulskurven  mit  systolischem  Plateau.  Injektion  von  noch  einem  Kubik- 
zentimeter. 20  Minuten  später  Injektion  des  10.  und  letzten  Kubikzenti- 
meters. Eine  halbe  Stunde  später  (12  Stunden  nach  Beginn  des  Versuchs) 
Blutdruck  syst.  80,  diast  65;  Puls  und  Atmung  merklich  verlangsamt 
Der  Charakter  der  Atemzüge  in  den  letzten  6 — 7  Stunden  ist  exquisit 
dyspnoisch;  die  Atemzüge  krampfhaft,  nicht  selten  wird  das  Tier  von 
klonischen  Krämpfen,  besonders  in  den  hinteren  Extremitäten  erschüttert. 
Der  Versuch  wird  abgebrochen.  Am  nächsten  Morgen  (22  Std.  nach  Beginn 
der  Injektion)  liegt  das  Tier  im  Sterben,  seltene  schnappende  Atemzüge, 
Zuckungen  der  Extremitäten,  bei  der  Registrierung  Kollaps.  Es  gelingt 
nur  noch  schwache  und  wenig  frequente  Pulse  (ca.  40  in  der  Minute)  bei 
minimalem  Blutdruck  und  im  Atemkrampf  aufzuzeichnen. 

Nr.  53.  Großer  starker  Hund,  der  etwas  Morphium  erhalten  hat,  im 
übrigen  normales  Verhalten  von  Puls,  Blutdruck  und  Atmung  zeigt,  erhält 
5  ccm  aufs  Doppelte  verdünnten,  nur  durch  Fließpapier  filtrierten  normalen 
Hundedünndarm inhalt,  der  2  Tage  in  der  Kühle  aufbewahrt  worden  war. 
in  die  Vena  jugularis  injiziert,  was  sofort  starkes  Absinken  des  Blutdruck^ 
und  stürmische  Dyspnoe  erzeugt  Nachdem  diese  abgeklungen,  fällt  der 
Blutdruck  weiter,  bis  er  3  St  10  Min.  p.  inj.  auf  systolisch  80,  dia- 
stolisch 40  mm  steht,  statt  der  ursprünglichen  200  und  125 — 150!  Atmung 
frequent,  aber  flach.  Der  Versuch  wurde  hier  abgebrochen  und  das  Tier 
starb  IV4  Stunde  später. 

Nr.  54.  Kleineres  Kaninchen.  Injektion  von  5  ccm  filtrierten  Kot- 
fistelinhalts von  Nr.  94  in  die  Bauchhöhle.  Keinerlei  Krankheitserscheinungen. 

Nr.  55  u.  56.  Von  zwei  Mäusen  erhält  die  eine  1  ccm  durch  Papier, 
die  andere  durch  Tonfilter  filtrierten  Inhalt  des  normalen  Darmes  eines 
Kaninchens  in  die  Bauchhöhle  injiziert    Beide  sind  am  anderen  Tage  tot 

Nr.  57 — 60.  Von  4  Mäusen  erhalten  zwei  1  ccm  des  Kotfistelsekretes 
von  Kaninchen  Nr.  94  in  unfiltriertem,  und  zwei  in  durch  Tonfilter  passiertem 
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Zustande,  immer  aufs  Doppelte  verdünnt,  in  die  Bauchhöhle  injiziert  Die 
erstgenannten  erkranken  noch  am  gleichen  Tage  mit  Dyspnoe  und  Schwache, 
welche  am  anderen  Tage  zunimmt  und  am  dritten  zum  Tode  führt  Die 
anderen  zeigen  keine  Krankheitserscheinungen  und  überleben. 

b)  Versuche  mit  gestautem  Darminhalt 

Nr.  61.  Kleines  Kaninchen,  normale  Atmung,  normaler  Puls  (180)  und 
Blutdruck  (systolisches  Maximum  120,  diastolisches  Minimum  80  mm;  große 
Traube-Heringsche  Wellen).  Injektion  in  die  Vena  jugularis  von  2  ccm 
des  auf  die  Hälfte  verdünnten,  durch  Tonfilter  passierten  Inhalts  des  zu- 
führenden Darms  vom  strangulierten  Kaninchen  (Nr.  7).  Innerhalb  der 
nächsten  5  Minuten  Abfall  des  Blutdrucks  auf  systolisch  100,  diastolisch  75 
bei  erhaltenen  Traube-Heringschen  Wellen  und  normal  bleibender  Atmung. 
10  Minuten  später  genau  wieder  Anfangswert  erreicht.  Injektion  von  4  ccm 
derselben  Flüssigkeit  hebt  die  Wellen  auf  und  bewirkt  Blutdrucksenkung 
im  Laufe  mehrerer  Minuten  bis  auf  systolisch  70,  diastolisch  45  mm  bei 
gleichzeitig  angedeuteter  Verlangsamung  (13)  der  Atmung.  Dieser  Zustand 
bleibt  etwa  10  Minuten  lang  bestehen,  worauf  allmählich  (absatzweise 
Registrierung)  der  Blutdruck  wieder  ansteigt,  schließlich  bis  systolisch  120r 
diastolisch  95.  Auch  Traube-Heringsche  Wellen  wieder  da.  Eine  dritte 
Injektion  von  5  ccm  wirkt  genau  ebenso.  Einige  Stunden  später  wird  von 
dem  durch  Tonfilter  passierten  blutigen  Inhalt  der  strangulierten  Schlinge 
des  nämlichen  Tieres  5  ccm  in  die  Vene  injiziert,  ohne  jede  Wirkung:  Blut- 
druck, Pulsfrequenz,  Atemform  bleiben  unverändert,  die  Traube-Heringschen 
Wellen  bestehen  fort.  Auch  bei  wiederholten  Registrierungen,  30, 50  Minuten, 
4  St  40  Min.  nach  dieser  Injektion  ist  nichts  geändert,  nur  schließlich 
die  Pulsfrequenz  auf  100  bis  120  verlangsamt,  die  Atmung  desgleichen. 
Bei  gelegentlicher  Unruhe  des  Tieres  steigt  der  Blutdruck  sogar  bis  auf 
systolisch  140.  5  Stunden  nach  der  letzten  Injektion  wird  das  Tier  ab* 
gebunden  und,  durch  die  Trachealkanüle  atmend,  in  den  Käfig  gesetzt.  Es 
stirbt  ohne  Krämpfe  24  Stunden  später.  Bei  der  Sektion  Lungenödem 
(Wirkung  der  Trachealkanüle?),  sonst  kein  besonderer  Befund. 

Nr.  62.  Ein  mittelgroßes  Kaninchen  mit  normalem  Verhalten  (Atmung 
100,  Puls  180,  Blutdruck  systolisch  110,  diastolisch  90)  erhält  in  die  Jugular- 
vene  5  ccm  des  durch  Tonfilter  filtrierten,  auf  das  Doppelte  verdünnten 
Darminhaltes  des  mit  Strangulation  und  ableitender  Fistel  operierten 
Kaninchens  Nr.  94.  Atembeschleunigung  und  Absinken  des  Blutdrucks  auf 
systolisch  80,  diastolisch  50  mm;  nach  einiger  Zeit  Wiederansteigen  bis 
zum  ursprünglichen  Wert;  auch  die  Atembeschleunigung  geht  vorüber. 
Genau  ebenso  (stufenweise  registriert)  wirkt  eine  zweite  Injektion  derselben 
Menge.  Nach  längerer  Pause  Injektion  von  5  ccm  desselben,  jedoch  nur 
durch  Papier  filtrierten  und  unverdünnten  Darminhaltes:  Ziemlich  rasches 
Absinken  des  Blutdrucks,  unter  starker  Atembeschleunigung  und  -Vertiefung, 
bis  zu  einem  Minimum  von  systolisch  55,  diastolisch  35  mm,  auf  welchem 
der  Druck  länger  verharrt,  während  gleichzeitig  die  Atemzüge  wieder  lang- 
samer und  flacher  werden.  Sehr  allmählich  hebt  sich  der  Blutdruck  wieder, 
unter  vorübergehendem  Wiederabsinken  bis  schließlich  auf  systolisch  90, 
diastolisch  75  mm.  Tier  (mit  Trachealkanüle)  am  anderen  Morgen  tot  vor- 
gefunden. 
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Nr.  63.  Ein  mittelgroßes  Kaninchen  erhält  5  ccm  auf  die  Hälfte  ver- 
dünnten, durch  Tonfilter  filtrierten  Inhalt  aus  dem  zuführenden  Darm 
eines  an  Dünndarmstrangulation  gestorbenen  Hundes  (Nr.  31)  in  die  Jugu- 
laris  injiziert  (entspricht  etwa  der  Gesamtmenge  des  Inhalts  im  vorigen 
Versuch,  bei  Berücksichtigung  der  Verdünnung).  Gleich  nach  der  Injektion 
wieder  normal.    Überlebt 

Nr.  64.  Ein  kleineres  Kaninchen  mit  normalem  Verhalten  (Atmung  — 
pneumographisch  von  außen  —  80 — 100;  Puls  200,  mittl.  Blutdruck  *)  120) 
erhält  in  die  Jugularis  5  ccm  durch  Tonfilter  passierten  Darminhalt  eines 
ileuskranken  Menschen  injiziert,  worauf  der  Blutdruck  bis  auf  55  mm  fällt 
bei  gleichzeitiger  starker  Atembeschleunigung.  Diese  Veränderungen  gehen 
sehr  allmählich  zurück.  Eine  zweite  Injektion  von  3  ccm  bringt  Absinken 
des  Blutdrucks  bis  auf  60  mm,  eine  dritte  von  1  ccm  bis  auf  75  mm  zu- 
stande, welche  letztere  sehr  rasch  vorübergeht    Das  Tier  überlebt 

Nr.  65.  Ein  kleiner  dicker  Hund,  der  Morphium  erhalten  hat  and 
sehr  schnell  atmet,  sonst  normalen  Puls  und  Blutdruck  (systolisch  140, 
diastolisch  110  mm)  zeigt,  erhält  10  ccm  aufs  Doppelte  verdünnten,  aber 
durch  Tonfilter  gegangenen  normalen  Hundedünndarminhalt  in  die  Jugul&r- 
vene.  Unter  stürmischen  dyspnoischen  Bewegungen  fallt  der  Blutdruck 
plötzlich  und  stark,  derart,  daß  das  diastolische  Minimum  bei  50  mm  liegt 
steigt  aber  bald  wieder  an.  Eine  zweite,  gleiche  Injektion  macht  noch 
stürmischere  Erscheinungen  (Minimum  20  mm);  indessen  ist  auch  dies  von 
kurzer  Dauer.    Das  Tier  überlebt. 

Nr.  66.  Mittelgroßer  Hund,  der  etwas  Morphium  erhalten  hat  und 
Puls  verlangsamung,  sonst  normales  Verhalten  zeigt,  bekommt  5  ccm  aufs 
Doppelte  verdünnten,  durch  Tonfilter  gegangenen  Inhalt  des  zuführenden 
Darmes  des  an  Strangulation  gestorbenen  Hundes  (Nr.  30)  in  die  Jugnlar- 
vene  injiziert,  was  unter  starker  Pulsbeschleunigung  und  dyspnoischen  Be- 
wegungen Abfall  des  Blutdrucks,  indessen  nicht  sehr  bedeutend  (diastolisches 
Minimum  von  130  bis  unter  100  mm),  zur  Folge  hat.  Nach  Wiederher- 
stellung normalen  Verhaltens  wird  die  gleiche  Menge  desselben,  indessen 
nicht  durch  Tonfilter  gegangenen  Inhalts  injiziert  Der  Blutdruck  sinkt 
hier  vorübergehend  bis  zum  diastolischen  Minimum  von  75  mm,  doch  stellt 
sich  das  ursprüngliche  Verhalten  bald  wieder  ein.  Das  Tier,  welches  noch 
eine  Adrenalin-Injektion  erhält,  überlebt,  zeigt  24  Stunden  später  bei  er- 
neuter Registrierung  absolut  normales  Verhalten. 

Nr.  67.  Ein  Kaninchen  erhält  5  ccm  Inhalt  des  zuführenden  Darmes 
vom  Kaninchen  (Nr.  7)  durch  Tonfilter  passiert  und  aufs  Doppelte  verdünnt, 
in  die  Bauchhöhle  injiziert,  ohne  jede  Wirkung*     Es  überlebt. 

Nr.  68 — 71.  Von  4  ziemlich  gleich  großen  weißen  Mäusen  wird  zweien 
je  1  ccm  durch  Tonfilter  passierter  Inhalt  des  zuführenden  Darmes  des 
strangulierten  Kaninchens  (Nr.  7)  (aufs  Doppelte  verdünnt)  in  die  Bauch- 
höhle gespritzt.  Das  gleiche  geschieht  bei  zwei  andern  mit  dem  ebeBSO 
behandelten  blutig-serösen  Inhalt  der  strangulierten  Darmschlinge,  Die 
beiden  erstgenannten  sind  bald  darauf  dyspnoisch  und  unruhig,  erholen 
sich  aber  später  wieder,  die  andern  bleiben  munter.    Alle  4  Tiere  überleben. 


1)  Die  Pulsschwankungen  sind  wegen  der  Dämpfung  durch  die  bei  dem 
kleinen  Tier  erforderliche  enge  Kanüle  recht  klein. 
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F.  Strychnin-(Re8orptions-) Versuche. 

Nr.  72.  Kleines  Kaninchen  (Gewicht  1200  g).  Injektion  von  2  mg 
Strychnin  in  den  Dünndarm,  181  cm  unterhalb  des  Magens,  100  cm  ober- 
halb des  Cöcums.  Nach  5]/2  Minuten  Beginn  schwerster  Streckkrämpfe. 
Ab  und  zu  Wiederkehr  der  Atmung  und  erneute  Streckkrämpfe.  Nach 
13  Vi  Minuten  Exitus. 

Nr.  73.  Mittelgroßes  Kaninchen.  Injektion  von  2  mg  Strychnin  in 
eine  mittlere  Dünndarmschlinge.  Nach  wenigen  Minuten  gesteigerte  Erreg- 
barkeit   Nach  5  Minuten  Beginn  von  Konvulsionen.    Nach  8  Minuten  Tod. 

Nr.  74.  Kleines  Kaninchen  (Gewicht  1200  g).  Glatter  Verschluß  in 
der  Mitte  des  Dünndarmes.  6  St.  p.  occl.  Injektion  von  2  mg  Strychnin 
in  die  zuführende  Schlinge.  Nach  15  Minuten  Streckkrämpfe.  —  Abklingen 
derselben.  Nach  19  Minuten  erneute  Streckkrämpfe.  Nach  35  Minuten 
Tod.    Inhalt  des  zuführenden  Darmes  30  ccm. 

Nr.  75.  Mittleres  Kaninchen  (Gewicht  1720  g).  Glatter  Verschluß  im 
unteren  Ileum  (53  cm  oberhalb  des  Cöcums).  13  St.  35  Min.  p.  occ.  In- 
jektion von  2,75  mg  Strychnin  in  die  zuführende  Schlinge.  Nach  9  Minuten 
Streckkrämpfe.  Nach  18  Min.  Tod.  Keine  Peritonitis.  Zuführender  Darm 
mäßig  gebläht,  Inhalt  60  ccm. 

Nr.  76.  Kleines  Kaninchen  (Gewicht  1000  g).  Glatter  Verschluß  etwas 
oberhalb  der  Mitte  des  Dünndarmes  (126  cm  unterhalb  des  Magens).  16  St 
13  Min,  p.  occl.  Injektion  von  2,3  mg  Strychnin  in  die  zuführende  Schlinge. 
Nach  11  Minuten  Streckkrämpfe.  Nach  17  Minuten  Tod.  Inhalt  des  zu- 
führenden Darmes  80  ccm.     Keine  Peritonitis. 

Nr.  77.  Mittelgroßes  Kaninchen  (gleicher  Wurf  wie  30).  Strangulation 
einer  mittleren  Dünndarmschlinge.  5  St.  30  Min.  post  sträng.  Belaparo- 
tomie.  Injektion  von  2  mg  Strychnin  in  den  zuführenden  Darm.  Nach 
10  Minuten  Konvulsionen.    Nach  16  Minuten  Exitus. 

Nr.  78.  Großes  Kaninchen  (Gewicht  2150  gr).  Strangulation  31  cm 
oberhalb  des  Cöcums  im  Ileum.  8  St.  2  Min.  post  sträng.  Injektion  von 
2,5  mg  Strychnin.  Zuführender  Darm  prall  gefällt,  zeigt  Kontraktion 
und  Bewegung.  Nach  IOV2  Minuten  Beginn  der  Streckkrämpfe.  Nach 
12 !/j  Minuten  Exitus.  Sektion:  Inhalt  des  229  cm  langen  zuführenden 
Darmteiles,  der  sich  noch  in  lebhafter  Tätigkeit  befindet,  115  ccm.  Reich- 
lich seröse  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Abführender  Darm  leer;  Ge&ße 
strotzend  gefüllt 

Nr.  78.  Großes  Kaninchen  (1850  g  Gewicht).  Strangulation  in  der 
Mitte  des  Dünndarms.  9  St.  55  Min.  post  sträng.  Injektion  von  2,5  mg 
Strychnin  in  den  zuführenden  Darm.  Da  nach  30  Minuten  noch  keine 
Krämpfe  aufgetreten  sind,  Relaparotomie.  10  St.  28  Min.  später  erneute 
Injektion  von  2  mg  Strychnin  10  cm  oberhalb  der  Strangulation.  Nach 
18  Minuten  Streckkrämpfe.    Nach  15  Minuten  Tod. 

Nr.  80.  Kleines  Kaninchen  (1150  g  Gewich).  Strangulation  etwas 
oberhalb  der  Mitte  des  Dünndarms.  10  St.  post  sträng.  Injektioa  von 
2  mg  Strychnin  in  die  zuführende  Darmschlinge.  Nach  10  Minuten 
Streckkrftrapfe.  Nach  45  Minuten  Tod.  Sektion:  Inhalt  des  zuführenden 
Darms  30  ccm  Flüssigkeit;  in  der  strangulierten  Schlinge  15  ccm  hämorrha- 
gischen Transsudats. 
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Nr.  81.  Großes]  Kaninchen:  Strangulation  in  der  Mitte  des  Dünndarms. 
10  St  30  Min.  post  sträng.  Injektion  von  2  rag  Strycbn.  nitr.  in  die 
zufahrende  Darmschlinge.  Nach  7  Minuten  Anfang  von  Konvulsionen. 
Nach  10  Minuten  Exitus.  Sektion:  Zuführender  Darm  gebläht  und  gefüllt 
wie  immer. 

Nr.  82.  Großes  Kaninchen  (Gewicht  2000  g).  Strangulation  in  der 
Mitte  des  Dünndarms.  12  St.  55  Min.  post  sträng.  Injektion  von  3  mg 
Strychn.  nitr.  Nach  20  Minuten  Beginn  von  Streckkrämpfen,  die  aber 
wieder  vorübergehen.  Nach  35  Minuten  erneute  Krämpfe.  13  St.  51  Min. 
post  sträng,  erneute  Injektion  von  3  mg  Strychn.  nitr.  Nach  22  Mi- 
nuten Krämpfe,  die  sich  mehrfach  wiederholen.  Nach  37  Minuten  Tod  im 
Streckkrampf.  Sektion:  Strangulierte  Schlinge  in  beginnender  Gangrän, 
im  Abdomen  nur  seröser  Erguß;  zuführender  Darm  wie  immer. 

Nr.  83.  Kleineres  Kaninchen:  Strangulation  einer  mittleren  Dünn- 
darmschlinge. 16  Stunden  post.  sträng.  Injektion  von  2  mg  Strychnin. 
Nach  15  Minuten  Konvulsionen.  Nach  25  Minuten  Tod.  Inhalt  des  zu- 
fahrenden Darmes  80  ccm.  Zuführender  Darm  kontraktionsfähig.  Strangu- 
lationsschlinge hämorrhagisch  infarziert,  gespannt,  noch  nicht  gangränös 
erweicht. 

Nr.  84.  Kleines  Kaninchen  (Gewicht  1150  gr,  Wurf  wie  42).  Strangu- 
lation in  der  Mitte  des  Dünndarms.  6  Stunden  post  sträng.  Injektion  von 
2,8  Strychnin  in  die  stark  hämorrhagisch  infarzierte,  aufgetriebene  stran- 
gulierte Schlinge.  Zuführender  Darm  bereits  stark  gebläht  und  gefällt. 
Es  treten  keinerlei  Krämpfe  auf.  19  Stunden  post  sträng.  Exitus  wie 
immer:  „Erlöschen  des  Lebens".  Sektion:  Enorme  Blähung  und  Füllung 
des  zuführenden  Darms.  Strangulierte  Schlinge  gangränös  erweicht.  Noch 
keine  Peritonitis. 

m.  Kombinierte  Versuche. 

A.   Splanchnicusdurchschneidung,    kombiniert    mit   Dünndarm- 
strangulation. 

Nr.  85.  Mittleres  Kaninchen.  Registrierung  vor  Beginn  des  Versuches: 
Blutdruck  syst.  100,  diast  80.  Puls  120,  Atmung  langsam.  Während  des 
Beginns  der  Laparotomie  Unruhe  und  gelegentliche  Blutdrucksteigening. 
Durchschneidung  des  Splanchnicus  rechts  oberhalb  der  Nebenniere  in 
typischer  Weise;  darauf  Blutdruck  syst.  60,  diast.  50,  Pulswelle  klein; 
Atmung  90.  In  gleicher  Weise  Durchschneidung  des  linken  Splanchnicus. 
Atmung  unmittelbar  darauf,  sehr  flach  und  langsam,  exspiratoriscbe  Pausen; 
darauf  wieder  Gruppen  beschleunigter  Atemzüge:  Puls  80.  Blutdruck 
syst  45,  diast.  25.  In  Anbetracht  des  Zustandes  in  die  Jugularvene  In- 
jektion von  0,001  Adrenalin,  welches  alsbald  Blutdrucksteigerung  unter 
gleichzeitiger  starker  Pulsverlangsamung  (Vaguswirkung)  bedingt  Blut- 
druck syst.  125,  diast.  100;  gleichzeitig  starke  Beschleunigung  und  Ab- 
flachung der  Atmung.  40  Minuten  nach  Durchschneidung  des  ersten 
Splanchnicus  ist  die  Pulsfrequenz  auf  100  gestiegen;  Blutdruck  dauernd 
auf  syst.  110,  diast.  90,  Atmung  wieder  von  normalem  Typus.  Strangu- 
lation einer  Dünndarmschlinge,  Reposition  der  Därme.  1  St  40  Min.  nach 
Beginn  des  Versuches  (40  Minuten  post  sträng.)  Blutdruck  syst  90. 
diast.  75.      1  St.  post  sträng.  Blutdruck  syst.  75,  diast  60.     Pulsfrequenz 
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100,  Atemfrequenz  80.  1  St.  10  Min.  post  sträng.  Blutdruck  syst.  60, 
diast.  45;  Atmung  wie  vorher,  angedeutete  exspiratorische  Pausen.  1  St. 
20  Min.  post  sträng.  Blutdruck  syst.  55,  diast.  45.  1  St.  30  Min.  post 
sträng.  Blutdruck  syst  65,  diast.  50.  Versuch  abgebrochen.  7  Stunden 
nach  Beginn  des  Versuches  (6  St.  post  sträng.)  Exitus.  Abdomen  stark 
meteoristisch.  Autopsie:  Strangulierte  Schlinge  zeigt  nur  geringe  Volum- 
zunahme, mäßige  Blaurotverfärbung,  sie  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  Dünn- 
darmes. Die  Gefäße  des  abführenden  Dünndarm teiles  und  des  Dickdarmes 
sind  stark  erweitert  und  strotzend  gefüllt;  der  abfuhrende  Dünndarmteil 
ist  mehr  wie  gewöhnlich  kontrahiert.  Der  zuführende  Dünndarm  bis  zum 
Magen  ist  sehr  stark  erweitert,  ödematös,  gebläht,  zeigt  ebenfalls  starke 
Erweiterung  der  Gefäße,  ist  stark  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  und  zwar  stärker 
wie  sonst  bei  einfacher  Strangulation  nach  dieser  Zeit 

B.  Besektion  der  Ganglia  coeliaca,  kombiniert  mit  Strangulation. 

Nr.  86.  Kräftiges  Tier.  Zu  Beginn  des  Versuches  Atmung  etwa  80; 
Puls  180,  Blutdruck  syst.  130,  diast.  105;  ausgesprochenes  systolisches 
Plateau.  Atmung  etwas  dyspnoisch,  mit  angedeuteten  ex-  und  inspira- 
torischen Pausen.  Laparotomie:  Freilegung  der  linken  Nebenniere  und 
Exstirpation  des  1.  Ganglion  coeliacum  und  soweit  möglich  auch  des  Ganglion 
mesentericum.  Atemfrequenz  wie  vorher,  etwas  geringere  Atemtiefe,  Puls 
auf  100  gesunken.  Blutdruck  syst.  60,  diast.  20.  Darmschlingen  sehr  stark 
cyanotisch,  werden  in  sehr  warme  Kompressen  gepackt  Der  Blutdruck 
steigt  spontan  bis  syst.  75,  diast  28.  Zur  Besserung  des  Befindens  wird 
Adrenalin  (0,2  mg)  injiziert,  hierdurch  wird  unter  absoluter  Sistierung  der 
Atmung  und  Frequenzsteigerung  des  Pulses  bis  120  der  Blutdruck  bis 
syst  140,  diast  120  berauf  getrieben.  Dyspnoische  Unruhe  des  Tieres; 
unterbrochen  von  einzelnen  tiefen  Atemzügen.  Pulsverlangsamung  durch 
Vaguswirkung.  Blutdruck  schwankt  zwischen  syst.  120,  diast  80.  Darauf 
Versuch  der  Exstirpation  des  rechten  Ganglion  coeliacum.  Unter  Atemstill- 
stand ist  der  Blutdruck  wieder  auf  syst.  160,  diast.  25  gefallen.  Tiefe 
Inspirationen  durch  länger  dauernde  aktive  Exspiration  unterbrochen. 
Starke  respiratorische  Blutdruckschwankung.  Auf  erneute  Adrenalininjektion 
steigt  der  Blutdruck  auf  syst  150,  diast  115.  Strangulation  einer  Dünn- 
darmschlinge. Nach  Schluß  des  Abdomens  Blutdruck  syst  100,  diast  50, 
bei  starker  Dikrotie  Puls  80 — 90.  Atmung  immer  noch  von  exspiratori- 
schen  Pausen  unterbrochen.  Etwa  eine  Stunde  nach  Zerstörung  der  Gang- 
lien Blutdruck  diast  100,  syst  75.  6ll2  St.  nach  Beginn  des  Versuches 
Exitus.  Sektion  ergibt  zuführenden  Darm  hochgradig  gebläht,  ödematös, 
stark  mit  Flüssigkeit  bis  zum  Magen  gefüllt  Strangulierte  Schlinge  wenig 
verändert;  zeigt  geringe  Cyanose  und  kaum  Volumzunahme.  Abführender 
Darm  noch  nicht  völlig  entleert,  aber  schlaff.  Gefäße  des  Darmes  überall 
stark  gefüllt  Leber  blaß.  Die  sympathischen  Ganglien  sind  nicht  mehr 
nachweisbar. 

Nr.  87.  Kräftiges  Tier.  GangL  Coeliacumexstirpation.  Tod  auf  dem  Tische. 

C.  Vagusdurchschneidung,   komb.   mit   Dünndarmstrangulation. 

Nr.  88.    Kleineres  Kaninchen.    Freilegung  der  Vagi  am  Halse,  dabei 
Läsion  des  rechten.   Registrierung  ergibt  ziemlich  langsame,  tiefe  Atmung, 
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Pols  140;  Blutdruck  syst  110,  diast  85.  Traube-Heringsche  Wellen.  Nach 
der  Durchschneidung  beider  Vagi  ist  die  Atemfrequenz  auf  50  geranken; 
tiefe  inspiratorische  Pausen;  aktive  Exspiration.  Pulsfrequenz  wenig  ver- 
ändert, Blutdruck  syst  110 — 120,  diast.  90—100.  Adrenalininjektion 
(0,02  mg)  steigert  den  Blutdruck  ohne  Pulsverlangsamung,  die  Pulsfrequenz 
steigt  vielmehr  auf  200,  während  ein  maximaler  Druck  von  syst  170, 
diast  140  erreicht  wird.  Strangulation  einer  Dünndarmschlinge.  Blut- 
druck während  der  Operation  syst  100,  diast.  80;  typische  Vagusdyspnoe, 
respiratorische  Blutdruckschwankungen.  Nochmalige  Adrenalininjektion  gibt 
gleiches  Resultat  wie  oben,  aber  nachträglichen  Abfall  des  Blutdruckes  bis 
auf  syst.  80,  diast  60  (konträre  Nachwirkung  des  Adrenalins).  Das  Tier 
mit  Trachealkanüle  in  den  Käfig  gesetzt,  stirbt  nach  20  Vi  Stunden. 
Sektion:  Typischer  Befund  der  zuführenden  wie  strangulierten  Dannteile; 
keine  Peritonitis. 

D.  Verschlüsse  mit  Vorlagerung  der  Schlinge. 

Nr.  89.  Kräftiges,  äußerst  lebendiges  Kaninchen.  Strangulation  einer 
Dünndarmschlinge  und  Vorlagerung  der  Schlinge  vor  die  Bauchdecken. 
Schutz  derselben  durch  Porzellankapsel,  die  durch  Heftpflaster  am  Bauch 
befestigt  wird.  Nach  19  Stunden  Tier  munter.  Schlinge  gangränös,  matschig, 
Bauchdecken  des  Tieres  mit  hämorrhagischem  Sekret  durchtränkt  Regi- 
strierung ergibt  «zu  dieser  Zeit:  Puls  180;  Blutdruck  syst  180,  diast  100; 
respiratorische  Schwankungen.  47  St  post  sträng,  erneute  Registrierung: 
Respiration  etwa  60;  Puls  160.  Blutdruck  syst.  120,  diast  75.  68  St. 
post  sträng.  Tier  munter.  Reste  der  Schlinge  beseitigt  Das  Tier  frißt 
aber  nicht  mehr  und  magert  ab.  Kein  Meteorismus.  Nach  110  Stunden 
Tier  tot.  Zufahrender  Darm  weniger  gebläht,  wie  sonst,  Wandung  dicker 
wie  bei  strangulierten  Tieren.  Der  Inhalt  ist  eingedickter,  der  abführende 
Darm  ist  kollabiert,  leer.  Das  Peritoneum  ist  frei;  die  Wunde  nicht  infiziert. 

Nr.  90.  Kräftiges  Kaninchen.  Strangulation  einer  Dünndarmschlinge 
und  Vorlagerung.  Schutz  der  vorgelagerten  Schlinge  wie  oben.  Tier  nach 
etwa  15  Stunden  tot  Autopsie  ergibt  vorgelagerte  Schlinge,  noch  nicht 
geplatzt,  hämorrhagisch  infarziert,  gefüllte  hämorrhagische  Dnrchtränkung 
der  Bauchhaare.  Keine  Peritonitis.  Zuführender  Darm  gebläht,  ödematös, 
gefüllt  mit  90 — 95  ccm  Inhalt  wie  gewöhnlich.    Abführender  Darm  leer. 

Nr.  91.  Kräftiges  Tier:  Strangulation  wie  gewöhnlich  am  mittleren 
Dünndarm.  Abtragung  der  Schlinge  peripher  von  der  Abschnürung.  Ein- 
nähung der  Strümpfe  in  die  Bauchdecken.  Tier  in  den  nächsten  zwei 
Tagen  leidlich  munter,  frißt  etwas.  Nach  8  Tagen  Tod.  Sektion  ergibt 
Fehlen  von  Peritonitis.  Zuführender  Darmteil  erweitert,  besonders  in  den 
der  Strangulation  benachbarten  Teilen.  Wandung  nicht  so  ödematös,  etwas 
derber  wie  sonst.    Abführender  Schenkel  ganz  leer  und  klein. 

Nr.  92.  Kleiner  Hund.  Strangulation  einer  Dünndarmschlinge.  Vor- 
lagerung vor  die  Bauchdecken.  Schutz  durch  Porzellankapsel.  Das  Tier 
bricht  mehrfach.  Nach  18  Stunden  ist  die  Schlinge  gangränös.  Registrierung 
ergibt  Pulsfrequenz  J80;  sehr  frequente  Atmung,  Blutdruck  syst  120 — 130, 
diast.  80 — 90.  Nach  72  Stunden  Tier  sehr  elend.  Erneute  Registrierung. 
Puls  280—300.  Blutdruck  syst.  50—70,  diast.  30—40,  respiratorische 
Schwankungen.  Atmung  60.    5  Minuten  später  Pulsverlangsamung  plötzlich 
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bis  auf  etwa  100.  Blutdruck  syst.  30,  diast.  20  einzelne  terminale  Atem- 
züge. Wenige  Minuten  spater  Puls  irregulär,  bei  völliger  Atemlosigkeit 
Nach  weiteren  5  Minuten  Herzstillstand.  —  Exitus.  Sektion  ergab  jauchige 
Peritonitis.  Dünndarm  stark  gebläht  und  injiziert.  Inhalt  nicht  sehr  er- 
heblich. 

E.  Verschlüsse  kombiniert  mit  Fistelanlegung. 

Nr.  93.  Kräftiges  Tier.  Glatter  Verschluß  im  unteren  Ileum,  Kotfistel 
etwa  10  cm  darüber.  Nach  12  Stunden  sind  etwa  65  ccm  einer  der  bei 
Strangulationen  gewonnenen,  analogen  Flüssigkeit  in  die  angeschlossene 
Flasche  entleert  Tier  munter.  Von  da  an  Absonderung  aus  der  Kotfistel 
nur  noch  sehr  gering.  Das  Tier  fraß  zeitweise  etwas,  starb  am  4.  Tag. 
Sektion:  Keine  Peritonitis.  Der  Verschluß  besteht  fort.  Keine  Perforation 
oder  Gangrän  dieser  Stelle.  Katheter  mit  Speisebrei  gefüllt  Zuführender 
Schenkel  mittelgebläht,  Wandung  derber  (hypertrophisch?).  Inhalt  ziemlich 
dick,  kotig. 

Nr.  94.  Mittleres  Kaninchen.  Strangulation  einer  Dünndarmschlinge. 
Anlegung  einer  Kotfistel  und  Einnähung  eines  Nelatonkatheters  dicht  ober- 
halb. Fester  Schluß  der  Bauchdecken  um  die  fixierten  Darmenden.  Ver- 
bindung des  Katheters  mit  einer  Flasche.  17  St  30  Min  post  op.  Tier 
krank.  In  der  Flasche  80  ccm  stark  schleimigen  Dünndarminhalts,  von 
genau  der  Beschaffenheit  wie  sonst  bei  reiner  Strangulation.  22  St  30  Min. 
post  op.  Exitus.  Kaum  nennenswerter  Abfluß  weiteren  Sekrets.  Autopsie 
ergibt  keine  Peritonitis.  Strangulierte  Schlinge  im  Beginn  der  Gangrän 
gefüllt  mit  20 — 30  ccm  hämorrhagischen  Transsudats.  Kulturversuch  negativ. 
Zuführender  Darm  erweitert,  aber  schlaff  und  wenig  gefüllt,  Duodenum  und 
benachbarte  Jejuura schlingen  ödematös,  gebläht  und  mit  flüssigem  und  gas- 
förmigem Inhalt  gelullt 

Nr.  95.  Kleines  Kaninchen.  Anlegung  einer  Strangulation  am  Jejunum 
und  einer  Fistel  wie  eben  im  Duodenum.  Gewinnung  von  etwa  80 — 90  ccm 
ziemlich  klaren  Sekrets,  das  in  den  6 — 9  Stunden  post  op.  am  dünn- 
flüssigsten war  und  am  schnellsten  lief.  Dann  Aufhören  des  Abflusses. 
Das  Tier  stirbt  12  Stunden  post  op. 

Nr.  96.  Starkes  Kaninchen.  Magen  sehr  gefüllt.  Fistel  am  mittleren 
Dünndarm.  Einnähung  eines  Nelatonkatheters  wie  oben.  Duodenum  und 
oberster  Dünndarm  bei  der  Operation  leer  und  durchscheinend.  Ziemlich 
großer  Eingriff.  Da  aus  dem  Katheter  kein  Sekret  abfließt,  nach  etwa 
5  Stunden  Relaparotoraie  und  Anlegung  einer  Strangulation  am  abführen- 
den Dünndarm.  Aber  auch  jetzt  keine  Sekretabsonderung.  9  Stunden 
nach  der  ersten  Operation  Relaparotomie,  um  Strychnin  zu  injizieren. 
Duodenum  und  oberster  Dünndarm  stark  erweitert,  gefüllt  mit  Speisebrei. 
Tier  stirbt  im  Kollaps  bei  der  Absuchung  des  Darmes. 

Nr.  97.  Starkes  Kaninchen.  Strangulation  am  mittleren  Dünndarm 
(Orientierung  vom  Cöcum  aus)  und  Fistel  oberhalb.  Fistel  verstopft  sich : 
Tier  elend;  wird  nach  10  Stunden  zum  Injektions versuch  mit  Strychnin 
verwandt  Tod  etwa  nach  15  Minuten.  Einzelheiten  nicht  notiert  Stark 
breiiger  Inhalt  im  Darm. 


XXII. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Basel. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Wilms.) 

Über  eine  der  Coxa  yara  entsprechende  Difformität 
der  Schulter  (Hnmerus  yarus)  bei  Kretinen. 

Von 

Dr.  Eugen  Bircher, 

Assistenzarzt. 

(Mit  13  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  VII.) 

Seit  mehreren  Jahren  sind  wir  mit  Untersuchungen  über  das 
Wesen  des  Kretinismus  beschäftigt,  und  haben  in  den  Kreis  unserer 
Beobachtungen  hauptsächlich  auch  das  Kretinskelett  einbezogen. 

Bei  der  röntgenologischen  Untersuchung  lebender  Kretine  sind 
wir  recht  häufig  Verlegungen  am  Schenkelhals  begegnet,  die  in  jeder 
Beziehung  dem  typischen  Bilde  der  von  Hofmeister  und  Kocher 
beschriebenen  Coxa  vara  glichen.  Bei  der  Kontrolle  dieses  Be- 
fundes an  zehn  in  unserm  Besitze  sich  befindlichen  Kretinskeletten 
fiel  uns  zufällig  auf,  daß  an  der  oberen  Extremität,  an  der  Schulter, 
eine  der  Coxa  vara  ganz  analoge  Difformität  vorhanden  ist  und 
entsprechende  Veränderungen  zeigt.  Unser  Augenmerk  auf  diesen 
Nebenbefund  richtend,  fanden  wir  denselben  an  allen  unsern  Ske- 
letten, an  10  Humeri  von  Individuen,  deren  Alter  zwischen  24  nnd 
65  Jahren  variiert.  Diese  Difformität  der  Schulter  zeigte  sich  viel 
häufiger  vorhanden  als  die  analoge  an  der  Hüfte  und  bestand  durch- 
weg bei  allen  unseren  skelettierten  Fällen,  während  die  Coxa  vara 
nur  in  rund  der  Hälfte  der  Beobachtungen  nachzuweisen  war. 

Wir  halten  die  gemachte  Beobachtung  für  wichtig,  da  wir  der 
Überzeugung  sind,  daß  diese  Difformität  nicht  nur  speziell  bei 
Kretinen  und  ihrer  Wachstumsstörung  vorkommen  kann,  sondern 
auch  bei  andern  pathologischen  Knochenaffektionen,  wie  Rachitis. 
Arthritis  deformans  vorhanden  sein  dürfte.     Aus  diesem  Grunde 
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möchten  wir  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Affektion  lenken,  weil 
sie  eventuell  doch  häufiger  vorkommen  kann. 

Ob  diese  Difformität  praktische  Bedeutung  hat  dürfte,  noch  nicht 
zu  entscheiden  sein.  Erstens  haben  wir  nur  die  anatomische  Kenntnis 
dieser  Veränderung,  und  zweitens  fehlen  uns  auch  noch  klinische 
Befunde.  Wenn  klinisch  die  Diagnose  gestellt  werden  sollte,  so 
kann  sie  nur  auf  geringgradige  Veränderungen  in  der  Funktion 
der  Schulter  hingestellt  werden.  Alle  Träger  der  Humeri  unserer 
Beobachtungen  haben  wir  auch  im  Leben  gekannt,  und  die  Be- 
wegungen ihrer  Arme  waren  keine  derartigen,  daß  man  daraus  auf 
einen  abnormen  Schulterbau  hätte  schließen  dürfen. 

Sollte  die  Diagnose  gestellt  werden,  so  mußte  jedenfalls  zur 
Sicherung  derselben  die  Röntgenographie  herbeigezogen  werden. 
Es  ist  jedoch  bekannt,  daß  gerade  das  Schultergelenk  für  die  Rönt- 
genographie besondere  Schwierigkeiten  bietet,  und  daß  die  Bilder 
der  Schulter  am  schwierigsten  zu  deuten  sind. 

Wir  haben  die  Röntgenogramme  der  Schultern  von  Kretinen, 
die  wir  besitzen,  auf  die  Difformität  hin  angesehen,  und  in  einzel- 
nen Fällen  konnte  eine  Verbiegung  des  Kopfes  im  Collum  anatomi- 
cum  sehr  gut  nachgewiesen  werden  (Fig.  7).  In  vielen  Beob- 
achtungen jedoch  war  nur  ein  undeutliches  Bild  von  der  Konfigura- 
tion, wie  auch  den  Stellungen  der  für  die  Maße  wichtigen  Achsen 
zu  erhalten. 

Sicher  kann  die  Difformität  nur  am  anatomischen  Präparate 
nachgewiesen  werden. 

Beobachtung  1.  St.  P.,  24jäbriger  Totalkretin.  Rechter  Humerus 
26 1\2  cm  lang  (Fig.  7).  Der  Humeruskopf  ist  von  halbkugeliger  Form, 
nicht  abgeplattet  Seine  Achse  nimmt  eine  mehr  wagerechte  Richtung 
an,  und  ist  nicht  medial  aufwärts  gerichtet.  Das  Collum  anatomicum  ist 
nur  undeutlich  markiert,  und  der  Rand  des  Caput  humeri  nicht  über- 
hängend. 

Das  Tuberculum  minus  ist  stark  entwickelt  und  undeutlich  vom 
Rande  des  Caput  humeri  abgetrennt  Das  Tuberculum  raajus  ist  sehr 
stark  entwickelt  und  durch  eine  seichte  Furche  von  der  Kopffläche  ge- 
trennt Der  Sulcus  intertubercnlaris  ist  schmal,  aber  tief  eingeschnitten. 
Das  obere  Ende  steht  mit  dem  oberen  Rande  des  Caput  in  einer  horizon- 
talen Ebene.  Auf  der  Hinterseite  ist  das  Tuberculum  majus  ebenfalls 
sehr  kräftig  entwickelt  und  springt  über  den  hinteren  Rand  des  Caput 
humeri  nach  hinten  vor.  Beide  sind  nur  durch  eine  schmale  flache 
Furche  voneinander  getrennt  Die  Crista  tubercul.  minoris  et  majoris  sind 
stark  hervortretend,  ebenso  die  Tuberositas  deltoidea.  Die  Gelenkfläche 
ist  vollkommen  glatt  und  am  Rande  sind  keine  Auflagerungen  vorhanden. 

Die  Längsachse  der  Diaphyse  ist  oben  etwa's  medial,  unten  in  geringem 
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Maße  lateral  gekrümmt.    Der  distale  Teil  des  Hnmeras  hat   eine  Torsion 
im  Sinne  der  Auswartsrotation  erfahren. 

Im  Rönlgenogramme  sieht  man  deutlich   die  Abbiegang  des  oberen 
Teils   des  Eameras.     Die  Knochenstruktur  ist   nicht  deutlich,   doch  sind 


nirgends  im  Bereiche  des  Knochens  Usurierungen  oder  Defekte  im  Knorpel- 
fiberzug zu  konstatieren. 

Beobachtung  2.   C.  A.,  32jahrige  Kretine.   Rechter Hamens  24  Vi cm 
lang   (Fig.    13).      Der     Humernskopf    ist    sehr    stark    halbkugelig,  der 
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den  Kopf  überziehende  Knorpel  ist  vollständig  glatt  Der  Kopf  ist 
nicht  niedrig,  and  zeigt  keine  Abplattung,  er  ist  in  mäßigem  Grade  in 
der  Richtung  seiner  Achse  nach  abwärts  verschoben.  Ein  Collum  ana- 
tomicum  ist  nicht  nachzuweisen.  Der  untere  Rand  des  Caput  ist  schön 
rund,  nicht  überhangend  und  wulstig. 

Das  Tuberculum  minus  ist  in  mäßiger  Stärke  entwickelt  und  seine 
Oberfläche  gebt  direkt  in  die  Oberfläche  des  Kopfes  über.  Stärker  ent- 
wickelt, durch  eine  breite,  mäßig  tiefe  Furche  vom  Tuberculum  minus 
getrennt,  ist  das  Tuberculum  majus.  Dessen  oberster  Punkt  steht  fast  in 
der  Horizontalebene  mit  dem  Humeruskopfe  und  geht  durch  eine  schmale 
Mulde  in  die  Fläche  des  Caput  über.  Hinten  springt  das  Tuberculum 
majus  über  den  Kopfrand  des  Humerus  hervor,  hier  ist  es  durch  eine 
etwas  tiefere  Furche  vom  Kopfe  getrennt  Der  Cristae,  wie  auch  die 
Tuberositas  sind  kräftig  entwickelt,  aber  nicht  auffallend  hervortretend. 
Der  proximale  Teil  des  Humerus  ist  etwas  medial  umgebogen,  während 
der  distale  etwas  lateral  nach  hinten  ausgebogen  ist. 

Weder  proximal  noch  distal  sind  irgendwelche  Reste  einer  Arthritis 
nachzuweisen.  Im  Röntgenogramm  ist  die  Knochen  struktur  gut  aus- 
gebildet, der  statische  Aufbau  ist  erhalten.  Reste  einer  Entzündung  sind 
keine  vorhanden. 

Beobachtung  3.  M.  A.,  35jähriger  Kretin.  Linker  Humerus  28  cm 
lang  (Fig.  4  und  14).  Der  Humeruskopf  ist  von  schöner  halbkugeliger 
Form;  von  normaler  Höhe  und  weist  eine  massige  Abplattung  auf.  Das 
Collum  anatomicum  ist  nicht  besonders  stark  ausgesprochen,  jedoch  deut- 
lich sichtbar.  Das  Tuberculum  minus  geht  mit  seiner  Oberfläche  direkt 
in  die  Fläche  des  Caput  über.  Vom  Tuberculum  majus  ist  das  Tuber- 
culum minus  durch  eine  tiefe  und  ziemlich  breite  Furche  getrennt.  Das 
Tuberculum  majus  ist  kräftig  entwickelt  und  geht  mit  seiner  Oberfläche 
direkt  in  den  Humeruskopf  über.  Oben  ist  es  vom  Humeruskopf  durch 
keine  Furche  getrennt,  während  gegen  hinten  und  unten  eine  breitere 
Furche  auftritt.  Über  den  hinteren  Teil  des  Caput  humeri  tritt  der 
hintere  Rand  des  Tuberculum  majus  nicht  vor. 

Die  Cristae  der  beiden  Tubercula  sind  kräftig  entwickelt,  und  der 
S nlcus  intertubercularis  ist  tief  eingeschnitten. 

Die  Humerusdiaphyse  zeigt  in  der  Längsachse  keine  Verkrümmungen, 
wohl  aber  ist  der  Ellbogenanteil  des  Humerus  nach  außen  rotiert.  Am 
ganzen  Kopfe  sind  weder  Usuren  noch  Auflagerungen  zu  entdecken.  Die 
ganze  Oberfläche  ist  schön  glatt. 

Das  Röntgenogramm  zeigt  keine  Verbiegung  am  Collum  chirurgicum. 
Die  Knochenstruktur  ist  gut  erhalten,  nirgends  sind  Einlagerungen  oder 
Wucherungen  nachzuweisen. 

Beobachtung  4.  B.  A.,  41jährige  Kretine.  Linker  Humerus  24  cm 
lang  (Fig.  12  auf  Tafel  VII).  Das  Caput  humeri  ist  halbkugelförmig  in 
seiner  oberen  Partie  etwas  abgeflacht.  Seine  Längsachse  ist  nur  in 
mäßigem  Grade  nach  abwärts  verschoben.  Der  untere  Rand  des  Caput 
ist  nicht  pilzförmig  überhängend.  Das  Collum  anatomicum  ist  als 
schmaler,  wenig  erhabener  Wulst  vorhanden. 

Das  Tuberculum  minus  ist  als  kleiner,  mäßig  prominierender  Höcker 
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entwickelt  und  seine  Oberfläche  geht  über  eine  mäßige  Erhabenheit  direkt 
in  die  Fläche  des  Humeruskopfes  über. 

Vom  Taberculum  majus  ist  das  Tuberculum  minus  durch  eine  flache, 
ziemlich  breite  Grube  getrennt.  Das  Tuberculum  majus  ist  wohl  kräftig 
entwickelt,  doch  überragt  es  die  hintere  Kontur  der  Kopffläche  nicht. 
Oben  bleibt  es  kaum  1 — 2  mm  mit  seiner  Oberfläche  unter  der  obersten 
Fläche  des  Kopfes  zurück.  Eine  flache  Ebene  führt  direkt  zur  Kopffläche 
hinüber.  Die  Cristae  tuberculornm  sind  wenig  ausgesprochen,  ebenso  die 
Tuberositas  deltoidea. 

Die  Gelenkfläche  hat  nirgends  zottige  Wucherungen  oder  Auflagerungen 
nachzuweisen. 

Die  Humerusdiaphyse  ist  proximal  etwas  einwärts  gebogen,  distal 
krümmt  er  sich  lateral  und  etwas  rückwärts. 

Die  Außenrotation  oder  Torsion  des  distalen  Epiphysenendes  ist  nur 
in  mäßigem  Grade  vorhanden. 

Im  Röntgenogramm  sieht,  man  das  in  die  Höhe  getretene  Tubercnlom 
minus  neben  der  sehr  gut  erhaltenen  und  entwickelten  statischen  Knochen- 
struktur. 

Beobachtung  5.  Su.M.,  51jährige  Kretin.  Linker  Humerns  27  vl2  cm 
lang  (Fig.  5  und  Fig.  10  auf  Tafel  VII).  Das  Caput  humeri  bildet 
eine  halbkugelige  Fläche,  die  etwas  medial  nach  oben  sieht.  Das  Collum 
anatomicum  ist  zirkulär  als  feine  Furche  im  Knochenende  sichtbar.  Der 
untere  Rand  der  Kopffläche  ist  nicht  zurückgebogen  und  überhängend. 

Das  Tuberculum  minus  ist  kräftig  entwickelt  und  seine  Fläche  geht 
direkt  in  die  Fläche  des  Kopfes  über;  nach  hinten  wird  es  durch  eine 
tiefe  und  wenig  breite  Furche  von  dem  mächtigen  Tuberculum  majo^ 
getrennt.  Letzteres  erreicht  oben  fast  eine  horizontale  Ebene  mit  dem 
obersten  Teile  der  Gelenkfläche  des  Kopfes.  Das  Tuberculum  majus  geht 
mit  seiner  Oberfläche  direkt  ohne  Zwischenfurche  in  die  Oberfläche  des 
Caput  humeri  über. 

Auflagerungen  oder  Wucherungen  sind  am  ganzen  Kopfe  keine  an 
sehen,  auch  finden  sich  nirgends  solche  degenerativen  Usurationsprozesse 
angedeutet.  Die  Cristae  tuberculornm  sind  in  mäßigem  Grade  vorspringend, 
die  Tuberositas  deltoidea  ist  angedeutet 

Weder  das  proximale,  noch  das  distale  Ende  des  Humerus  zeigen 
irgendwelche  Verlegungen  in  der  Längsachse  der  Diaphyse,  während  die 
nach  außen  rotierende  Torsionsbewegung .  des  unteren  Humerusabschnittes 
verstärkt  ist. 

Im  Röntgenogramme  findet  sich  das  Tuberculum  majus  nach  oben 
verschoben,  während  die  Struktur  des  statischen  Baues  des  Hsneres- 
kopfes  ein  vollständig  normale  und  gute  ist 

Beobachtung  6.  B.  A.,  54 jähriger  Kretin.  Linker  Humerus  28  cm 
lang  (Fig.  3  und  Fig.  11  auf  Taf.  VII).  Der  Kopf  hat  nicht  mehr  ganz 
eine  halbkugelige  Fläche,  sondern  entspricht  mehr  einem  Kugelsegment 
Die  Gelenkfläche  ist  etwas  abgeflacht  und  stärker  nach  abwärts  ver- 
schoben. Am  unteren  Rande  ist  das  Caput  humeri  etwas  eingebogen  und 
in  leichtem  Grade  überhängend. 

Das  Tuberculum  minus  ist   kräftig  entwickelt  und  geht  durch  eine 
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breite  Fläche  direkt  ins  Caput  huroeri  Ober.  Ein  Salcus  zwischen  Caput 
und  Tuberculum  ist  nicht  vorhanden.  Zwischen  Tuberculum  minus  et 
majus  ist  eine  breite,  nicht  besonders  tiefe  Intertubercularfurche. 

Das  Tuberculum  majus  ist  sehr  gewaltig  entwickelt  und  überragt 
auf  der  hinteren  Seite  den  Band  des  Caput  humeri  in  leichtem  Grade. 
Sein  oberes  Ende  steht  mit  der  oberen  Fläche  des  Geleakendes  des  Caput 
humeri  in  einer  Horizontalebene.  Das  Tuberculum  majus  geht  durch  eine 
ganz  flache  Mulde  in  das  Caput  humeri  über.  Die  ganze  Gelenkfläche  ist 
glatt,  Auflagerungen  sind  keine  vorhanden.  Am  Rande  des  Humerus 
finden  sich  einige  leichtere  Rauhigkeiten,  die  jedoch  nicht  stark  aus- 
gesprochen sind. 

Die  Cristae  tubercularum,  besonders  diejenige  des  Majus  ist  außer- 
ordentlich kräftig  entwickelt,  während  die  Tuberositas  deltoidea  nicht  be- 
sonders prominent  ist  Das  proximale  Humerusende  ist  auch  in  der 
Diaphyse  wesentlich  verdickt  und  die  Achse  nach  medial  und  etwas  nach 
vorne  abgebogen;  während  der  distale  Humerus  mehr  nach  hinten  lateral 
abgebogen  ist.  Ebenso  hat  das  distale  Humerusende  eine  starke  Torsion 
im  Sinne  der  Auswärtsrotation  erfahren. 

Im  Röntgenogramm  steht  das  Tuberculum  majus  fast  so  hoch  wie 
das  Caput  humeri.  Das  ganze  Strukturbild  des  Knochens  ist  sehr  gut 
erhalten,  nirgends  finden  sich  Defekte,  Auflagerungen  oder  Reste  alter 
Entzündungen. 

Beobachtung  7.  Derselbe  Kretin.  Rechter  Humerus  30  cm  lang. 
Die  Abplattung  des  Kopfes  ist  noch  etwas  stärker  ausgesprochen.  Das 
Tuberculum  majus  steht  etwas  höher.  Die  trennenden  Furchen  sind 
deutlicher  vorhanden.  Das  Tuberculum  minus  ist  etwas  geringer  ent- 
wickelt. 

Am  Rand  des  Humeruskopfes  finden  sich  gar  keine  Veränderungen, 
die  Oberfläche  ist  ganz  glatt.  Der  Kopf  ist  in  einem  geringen  Grade 
medial  abgebogen,  als  am  linken  Humerus.  Ebenso  ist  am  distalen 
Humerusende  die  Lateralwärtsbiegung  und  die  Torsionsbiegung  in 
schwachem  Maße  vorhanden.  Im  Röntgenogramm  sind  dieselben  Ver- 
hältnisse wie  in  Nr.  6  vorhanden. 

Beobachtung  8.  Ha.  J.,  57 jähriger  Kretin.  Linker  Humerus 
40  V2  cm  Iftng  (Fig.  2).  Das  Caput  humeri  ist  halbkugelförmig  und  in 
mittlerem  Grade  nach  abwärts  verbogen.  Der  untere  Rand  ist  leicht 
vorspringend.  Die  Oberfläche  ist  glatt  Nirgends  Usuren  oder  Auf- 
lagerungen. 

Das  Tuberculum  minus  ist  sehr  kräftig  gebaut  und  entwickelt,  und 
wird  durch  eine  2  mm  tiefe  und  breite  Furche  vom  Caput  humeri  getrennt. 
Das  Tuberculum  majus  ist  sehr  groß  und  nach  oben  verschoben,  so  daß 
es  in  der  Höhe  fast  den  Oberrand  des  Caput  humeri  erreicht.  Vom  Caput 
humeri  ist  das  Tuberculum  nur'  zur  Hälfte  durch  eine  seichte  Furche 
vom  Humeruskopfe  abgetrennt  Seine  Oberfläche  ist  an  einer  Stelle  seicht 
eingedellt 

Nach  hinten  zu  springt  es  so  stark  wie  der  Humeruskopf  vor.  Vom 
Tuberculum  minus  ist  es  durch  eine  ziemlich  breite,  nicht  besonders  tiefe 
Furche  getrennt.  Die  beiden  Cristae  sind  nur  mäßig  prominent,  ebenso 
die  Tuberositas  deltoidea. 
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Der  proximale  Anteil  der  Diaphyse  ist  in  leichtem  Grade  medial 
rückwärts  gebogen.  An  der  distalen  Diaphyse  kann  eine  Auswärts- 
bewegung  nicht  mehr  nachgewiesen  werden. 

Das  untere  Diaphysenende  ist  im  Sinne  einer  Auswärtsrotation  tor- 
quiert.  Reste  »einer  Arthritis  sind  keine  nachzuweisen,  ebenso  finden 
sich  im  Röntgenogramm  nirgends  Auflagerungen,  zottige  Auswüchse  oder 
Defekte  nachzuweisen.  Hingegen  ist  die  Knochenstruktur  sehr  gut  aas- 
gebildet und  zeigt  keine  anomalen  Verhältnisse. 

Beobachtung  9.  He.,  60jähriger  Kretin.  Rechter  Humerus  221/2cm 
lang  (Fig.  6  und  Fig.  15).  Der  Humerus  köpf  ist  in  mäßigem  Grade  ab- 
geplattet, stark  jedoch  abwärts  geschoben.  Sein  unterer  Rand  ist  ganz 
wenig  überhängend.    Nirgends  finden  sich  Usuren  oder  Auflagerungen. 

Das  Tuberculum  minus  ist  deutlich  vorhanden  und  kräftig  angelegt 
Seine  vordere  Oberfläche  ist  vollständig  glatt  und  geht  in  einer  Ebene 
direkt  in  die  Fläche  des  Caput  humeri  über.  Das  Tuberculum  majus  ist 
ebenfalls  kräftig  entwickelt  und  bildet  mit  der  oberen  Humerusfläche  zu- 
sammen eine  flache  glatte  Ebene.  Nur  an  einer  kleinen  zirkumskripten 
Stelle  ist  ein  Sulcus  angedeutet.  Zwischen  Tuberculum  majus  und  minus 
ist  ein  sehr  tiefer  und  schmaler  Sulcus  intertubercularis. 

Das  Tuberculum  majus  und  das  Tuberculum  minus  stehen  mit  ihrer 
oberen  Fläche  so  hoch,  wie  die  Fläche  des  Caput  humeri.  Die  Cristae 
der  beiden  Tubercula,  besonders  die  des  Tuberculum  majus  sind  außer- 
ordentlich kräftig  entwickelt,  ebenso  die  Tuberositas  deltoidea.  Die  proxi- 
male Diaphyse  ist  nebst  dem  Kopf  in  mäßigem  Grade  nach  medialwärts 
abgebogen,  der  distale  Teil  ist  etwas  lateral  und  rückwärts  verbogen. 
Dieser  Teil  hat  ebenfalls  eine  sehr  kräftige  Torsion  im  Sinne  einer  Außen- 
rotation erfahren. 

Im  Röntgenogramm  sehen  wir  sehr  deutlich  die  schöne  gutgebaute 
Knochenstruktur  mit  normalem  architektonischen  Aufbau.  Nirgends  zeigei 
sich  irgendwelche  Zeichen  eines  entzündlichen  oder  degenerativen  Prozesses. 

Beobachtung  10.  B.  M.,  65 jährige  Kretine.  Linker  Humerus  23  Vi cm 
lang  (Fig.  5  und  Fig.  10  auf  Tafel  VII).  Die  Fläche  des  Caput  humeri 
bildet  ein  Kugelsegment  und  ist  nach  unten  zu  in  leichtem  Grade  ab- 
geflacht Das  Collum  anatomicum  ist  nicht  deutlich  ausgeprägt  und  bildet 
einen  leichten  Wulst.  Der  untere  Rand  des  Caput  ist  etwas  überhängend 
und  abgebogen;  das  Ganze  nach  abwärts  verschoben. 

Das  Tuberculum  minus  ist  ziemlich  kräftig  entwickelt  und  geht  mit 
seiner  oberen  Fläche,  ohne  durch  einen  Sulcus  getrennt  zu  sein,  direkt 
in  die  Fläche  des  Caput  humeri  über. 

Der  Sulcus  intertubercularis  ist  stark  ausgeprägt  als  schmale  tiefe 
Furche.  Das  Tuberculum  majus  ist  kräftig  entwickelt  und  bleibt  mit 
seiner  Oberfläche  nur  1 — 2  mm  hinter  der  Oberfläche, des  Caput  humeri 
zurück.    Von  diesem  wird  es  an  keiner  Stelle  durch  einen  Sulcus  getrennt 

Die  Cristae  der  beiden  Tubercula  sind  normal  stark  entwickelt,  während 
die  Tuberositas  deltoidea  sehr  kräftig  gebaut  und  entwickelt  ist 

Das  proximale  Ende  der  Diaphyse  ist  etwas  medialwärts  umgebogen, 
während  das  distale  Ende  nach  lateral  und  hinten  verbogen  ist.  Der 
untere  Teil  des  Humerus  hat  nach  außen  ebenfalls  eine  sehr  kräftige 
Torsion  im  Sinne  einer  Außenrotation  erfahren. 
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Das  Röntgenogramm  zeigt  nnn  einen  schön  strak  tu  nerton  Kopf,  an 
dem  keine  degenerativen  Veränderungen  nachweisbar  sind. 


Überblicken  wir  diese  10  Beobachtungen,  so  sehen  wir,  daß  bei 
allen  pathologische  Veränderungen  gegenüber  dem  normalen  Bau 
des  Hamens  vorhanden  sind. 
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Wenn  wir  diese  Veränderungen  kurz  in  einem  Namen  zusammen- 
fassen wollen,  so  haben  wir  es  mit  einem  Humerus  varus  zu  tun. 

Bei  allen  10  Beobachtungen  ist  das  in  die  Augen  springendste 
Symptom,  die  Abwärtsbiegung  des  Humeruskopfes,  so  daß  der 
Neigungswinkel  ein  geringerer  wird.  Diese  Eigenschaft  ist  charakte- 
ristisch für  die  Difformität,  und  entspricht  vollkommen  der  Abwärts- 
biegung des  Schenkelhalses  bei  der  Coxa  vara.  Diese  Abwärts- 
biegung ist  bei  allen  unsern  Beobachtungen  in  mehr  oder  minder 
starkem  Grade  vorhanden.  Wenn  wir  Abbildung  2 — 8  mit  dem 
Bilde  1  eines  normalen  Humerus  vergleichen,  so  erscheint  in  allen 
Bildern  das  Caput  humeri  an  der  Diaphyse  etwas  herabgerutscht 
und  einwärts  gebogen.  Sehr  hochgradig  tritt  diese  Veränderung, 
bei  Fig.  6  und  7  zutage  (Beob.  1  und  9),  weniger  stark  ist  sie  vor- 
handen bei  Fig.  2,  3  und  4  (Beob.  8,  6  und  3),  am  geringsten  ist  sie 
bei  5  und  8  (Beob.  10  und  5).  Wenn  bei  letzteren  beiden  die  Ab- 
wärtsbiegung nicht  so  besonders  stark  hervortritt,  so  liegt  dies 
an  der  Aufnahmerichtung,  da  in  beiden  Fällen  die  Humeri  etwas 
schräg  von  vorne  aufgenommen  worden  sind. 

Sämtliche  Böntgenogramme  zeigen,  wenn  auch  nicht  so  deut- 
lich die  Abwärtsschiebung  des  Kopfes. 

Wenn  wir  die  Bilder  überblicken,  so  sehen  wir,  daß  in  den 
meisten  Fällen  der  Kopf  an  und  für  sich  keine  Difformität  erfahren 
hat.  Sein  Radius  kann  wohl  etwas  verkürzt  worden  sein,  wie  z.  B. 
Fig.  3,  5  und  6  zeigen,  aber  ganz  abgeplattet  ist  er  nicht  worden. 
Eine  derartige  hochgradige  Abplattung,  und  Verkürzung  des  Kopf- 
radius, wie  man  hie  und  da  bei  der  Coxa  vara  sehen  kann,  finden 
wir  hier  nicht. 

Der  Abwärtsbewegung  des  Caput  humeri  entsprechend  tritt  das 
Tuberculum  majus  stärker  in  die  Höhe.  Dieser  Befund  ist  ebenso 
konstant,  wie  der  Trochanterhochstand,  bei  der  Coxa  vara.  Während 
die  normale  Oberfläche  des  Caput  humeri  durchschnittlich  6—8  mm 
höher  steht  als  der  obere  Rand  des  Tuberculum  minus,  so  nimmt 
diese  Differenz  bei  unsern  Befunden  bis  auf  0  ab.  Wohl  steht  der 
Trochanter,  wie  sowohl  unsere  Böntgenogramme  als  auch  die  Bilder 
bezeigen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  noch  einige  Millimeter  tiefer,  als 
die  obere  Humerusfläche  bei  einzelnen  Beobachtungen  wie  bei  Fig.  3, 
6  und  7  schwindet  dieser  Unterschied  ganz  und  es  steht  das  Tuber- 
culum majus  mit  dem  Caput  humeri  auf  einer  Flächa  Während 
beim  Normalen  das  Caput  humeri  durch  eine  wenn  auch  seichte 
Furche  vom  Tuberculum  majus  getrennt  wird,  so  schwindet  beim 
Humerus  varus  diese  Furche  vollständig  oder  wird  sehr  gering 
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(Fig.  3,  4  und  6).  Noch  deutlicher  sind  diese  Veränderungen,  in  den 
Röntgenogrammen  zu  sehen,  bei  denen  eine  ganz  leichte  Konkavität 
den  Übergang  zum  Caput  humeri  nachweist.  An  diesen  Stellen  ist 
der  Nachweis  eines  Collum  anatomicum  nicht  mehr  zu  erbringen. 

Durch  die  Kombination  dieser  Verschiebung  der  Abwärts- 
biegung des  Caput  humeri  und  dem  Hochstand  des  Tuberculum 
majus  findet  noch  eine  Veränderung  im  Bau  des  proximalen  Humerus- 
anteiles  statt,  der  eine  Analogie  in  der  Verlängerung  des  obern 
Schenkelhalsrandes  bei  der  Coxa  vara  hat.  Der  Abstand  von  der 
Spitze  des  Tuberculum  majus  zum  Rande  des  Caput  humeri  wird 
ein  größerer,  wenn  die  Zunahme  oft  auch  nur  2—4  mm  beträgt. 
Am  ausgesprochensten  findet  sich  diese  Zunahme  bei  Fig.  6,  7,  2 
und  3,  etwas  weniger  bei  den  andern  Beobachtungen,  obschon  sie 
auch  bei  diesen  im  Vergleiche  zu  der  kurzen  Distanz  beim  normalen 
Vergleich8humerus  vorhanden  ist. 

Das  Tuberculum  majus  überragt  aber  bei  den  am  stärksten 
difformierten  Knochen  auch  die  hintere  Kontur  des  Caput  humeri 
(Beob.  1,  6,  7  und  9),  so  daß  man  den  Eindruck  erhält,  daß  der  Kopf 
nach  vorne  eine  Verschiebung  erfahren  habe.  In  den  übrigen 
6  Beobachtungen  ist  diese  Verschiebung  allerdings  nur  in  mäßigem 
Grade,  oder  gar  nicht  ausgesprochen. 

Neben  dem  Tuberculum  majus  erfährt  auch  das  Tuberculum 
minus  ein  Höhertreten,  obschon  es  nicht  die  Oberfläche  des  Caput 
humeri  erreicht.  Dessen  Oberfläche  geht  in  der  Kegel  durch 
keinen  Sulcus  getrennt  direkt  in  die  Vorderfläche  des  Caput  humeri 
über.  Wir  finden  hier,  daß  das  Collum  anatomicum  nicht  mehr 
vorhanden  ist,  oder  nur  als  seichte  Delle  eine  Andeutung  gefunden 
hat  (Fig.  7,  3  und  4). 

Wenn  an  der  oberen  Seite  eine  Verlängerung,  der  Distanz 
zwischen  Tuberculum  majus  und  Caput  humeri  vorhanden  ist,  so 
findet  in  entsprechendem  Maße  eine  Verkürzung  der  Distanz  des 
untern  Bandes  des  Caput  humeri  gegen  das  Collum  chirurgicum 
zu  statt.  Wir  finden  am  Kopfe  dieselbe  Veränderung  wie  bei  der 
Coxa  vara,  so  daß  der  Kopf  sogar  ähnlich  den  hohen  Graden  der 
Coxa  vara  am  untern  Bande  eine  pilzförmige  Umbiegung  erfahren 
kann,  wie  dies  Beobachtung  10,  2  und  6,  Fig.  5,  8  und  9  in  ziemlich 
starkem,  die  andern  Beobachtungen  in  mäßigerem  Grade  zeigen. 

Der  Sulcus  intertubercularis  ist  verschieden  stark  ausgeprägt, 
doch  zeigt  er  sich  recht  häufig  von  mäßiger  Tiefe  und  flach.  Sehr 
verschieden  ist  auch  der  Bau  der  Cristae  der  beiden  Tubercula,  die 
entweder  außerordentlich  stark  oder  dann  nur  in  mäßigem  Grade  an- 
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gedeutet  sind.    Ganz  ähnlich  verhält  es  sieb  mit  der  TuberosiUs 
deltoidea. 

Während  bei  der  Coxa  vara  die  Abbiegang  ihren  Site  mit 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Vorliebe  in  der  Nähe  des  Kopfes  hat,  also  an  Stelle  der  «Jten 
Epiphysenlinie,  so  finden  wir,  daß  beim  HumeruB  varus,  daß  der 
Sitz  der  Abbiegung  vorzüglich  direkt  im  Collum  anatomican 
liegt.    Daneben  findet  sich  der  ganze  obere  Teil  des  Humerus  mfr- 
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dialwärts  eingebogen.  Diese  Einwärtsbiegung,  ist  bei  den  ver- 
schiedenen Beobachtungen  in  verschieden  starkem  Maße  vorhanden, 
so  z  B.  findet  sich  eine  außerordentlich  starke  und  auffallende  Yer- 
biegong  bei  Fig.  3,  6  und  7,  während  bei  den  Übrigen  Beobachtungen 
die  Yerbiegung  selbstverständlich  nicht  in  einem  derartig  starken 
Verhältnis  vorhanden  ist 

Der  Grad  der  Abweichung  des  Kopfes  von  der  Humerusdiaphyse 
kann  zahlenmäßig  leichter  und  exakter  festgestellt  werden,  als  dies 
z.  B.  bei  der  Coxa  vara  der  Fall.  Schon  der  Neigungswinkel  des 
Humeruskopfes  ist  leicht  zu  bestimmen,  ebenso  leicht  gelingt  es 
einen  Richtungswinkel  ähnlich  demjenigen  zu  finden,  wie  es  von 
Aisberg  für  die  Coxa  vara  angegeben  worden  ist. 


Richtungs- 
winkel 

des  Caput 
humeri 


Neigungs- 
winkel 

des  Caput 
humeri 


Torsion  im 

Sinne  einer 

Innenrotation 

weniger  als 

beim 
Normalen 


Der  Humerus 
varns  ist 
torquiert 
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22 


Nach  Gegenbauer  schwankt  der  Neigungswinkel,  des  Humerus- 
kopfes zwischen  130—140°.  Eigene  Nachmessungen  haben  ein 
gleiches  Resultat  ergeben.  Bei  allen  unsern  Beobachtungen  erreicht 
der  Neigungswinkel  diesen  Wert  niemals.  Bei  den  sehr  ausge- 
sprochenen difformen  Humeri  von  Beobachtung  1  und  6,  auch  7  und  9, 
gehen  seine  Werte  über  20°  unter  das  normale  Minimum,  und  selbst 
bei  denjenigen  Beobachtungen,  die  dem  normalen  Baue  des  Humerus 
am  nächsten  stehen,  wie  2,  3.  4  und  5  bleibt  er  noch  stets  einige 
bis  9  Grade  unter  dem  normalen  Minimum,  während  er  bei  8  und  10, 
bis  zu  13  und  18°  unter  das  normale  Minimum  tritt 

Dasselbe  Verhältnis  zeigt  sich,  wenn  wir  den  Richtungswinkel 
konstruieren.    Wir  finden  diesen  dadurch,  daß  wir  die  äußern  Kon* 
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turen  des  auf  der  Rückseite  liegenden  Humerus  auf  eine  Ebene 
projizieren.  Auf  der  Projektionslinie  des  Humeruskopfes  wird  der 
Rand  seines  Knorpelüberzuges  fixiert  Beide  Punkte  sind  immer 
mit  Sicherheit  am  Humeruskopfe  nachzuweisen.  Diese  beiden  Punkte 
werden  durch  eine  Linie  verbunden,  deren  oberes  Ende  in  der 
Verlängerung  die  Mittellängsachse  der  Humerusdiaphyse  treffen  muß. 
Den  Winkel  den  beide  Linien  miteinander  einschließen  möchten  wir 
als  Richtungwinkel  des  Humeruskopfes  bezeichnen. 

Durch  die  Güte  der  Herren  Prof.  Kollmann  und  Corning  sind 
wir  in  der  Lage  gewesen  95  Humeri  im  hiesigen  normal  anatomischen 
Institut  zu  untersuchen,  der  niederste  Wert,  den  wir  gefunden 
haben  betrug  44°,  der  höchste  58°.  Das  Mittel  aus  diesen  95  Humeri 
betrug  48°.  Wenn  also  der  Winkel  kleiner  als  44°  ist,  so  dürfen 
wir  von  einer  Varusstellung  des  Humeruskopfes  sprechen,  je  kleiner 
dieser  Winkel  ist,  desto  größer  muß  diese  Varusstellung  sein. 

Diese  Tatsache  findet  sich  auch  in  unserer  Tabelle  sicherge- 
stellt. Bei  Beobachtung  1,  6,  7  und  9  fällt  der  Richtungswinkel 
vom  normalen  Minimum  um  16—20°,  bei  diesen  Beobachtungen  ist 
wie  aus  den  Bildern  ersichtlich  ist  auch  die  Varusstellung  am 
größten  während  bei  2,  3,  4,  5,  8  und  10  der  Neigungswinkel  nur 
um  13°,  5°,  5°  und  11°,  12°  und  10°  kleiner  ist  als  das  normale 
Minimum.  Also  auch  in  diesen  Fällen  ist  eine  ganz  entschiedene 
Abnahme  deutlich  ausgesprochen.  Es  ist  somit  zahlenmäßig  mathe- 
matisch der  Beweis  für  das  Vorhandensein  einer  Varusstellung  am 
Humeruskopfe  geleistet 

Noch  eine  weitere  und  ganz  eigenartige  Veränderung  vom  nor- 
malen Baue,  zeigen  diese  Humeri  vari,  indem  auch  die  Diaphyse 
eine  oft  ganz  erhebliche  Torsion  im  Sinne  einer  Außenrotation  am 
untern  Humeru sende,  oder  Innenrotation  am  obern  Humerusende 
gegenüber  dem  normalen  Humerus  erfährt 

Der  normale  Humerus  zeigt  eine  Spiralform,  die  aber  erst  im 
Laufe  der  Entwicklung  ausgesprochen  wird.  Zwischen  Embiyonen- 
humeri  und  denen  erwachsener  Menschen  beträgt  diese  Torsion  nach 
Gegenbauer  35°.  Bei  Negern  schreitet  die  Torsion  minder  weit 
fort  als  bei  den  weißen  Völkern.  Noch  geringer  ist  sie  bei  den 
^anthropoiden  Affen,  am  allergeringsten  bei  den  andern  Säugetieren. 

Während  der  Humerus  des  normalen  Menschen  am  distalen 
Ende  vom  Embryo  bis  zum  Erwachsenen  eine  Torsion  im  Sinne 
einer  Innenrotation  erfährt,  am  proximalen  Humerusende  umgekehrt, 
so  haben  wir  bei  unsern  Knochen  gerade  ein  umgekehrtes  Verhältnis. 

Gegenüber  dem  normalen  Humerus  ist  der  Humerus  des  Kretinen 
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nach  außen  im  unteren  Ende  rotiert,  nach  innen  im  oberen,  d.  h.  er 
nähert  sich  dem  Embryonalzustande,  den  anthropoiden  Affen,  den 
Säugetieren.  Diese  verzögerte  Rotation  läßt  sich  auch  zahlenmäßig 
ausdrücken,  um  welchen  Wert  die  Rotationstorsion  gegenüber  dem 
normalen  Werte  von  35°  zurückgeblieben  ist 

Wir  nehmen  einen  normalen  Humerus  und  stellen  neben  diesen 
einen  Humerus  varus.  Von  beiden  Knochen  projizieren  wir  auf 
eine  Ebene  die  Verbindungsachse  der  beiden  Eondylen,  so  daß  beide 
einander  parallel  verlaufen,  nun  rotieren  wir  den  Humeruskopf  des 
Humerus  varus  so  stark  nach  innen,  daß  er  in  seiner  Stellung  genau 
dem  Kopfe  des  Normalen  entspricht  Ziehen  wir  wieder  die  Epi- 
kondylenachse,  und  projizieren  diese,  so  bildet  ihre  Verlängerung  mit 
der  Epykondylenachse  des  normalen  Humerus  einen  Winkel,  der  in 
Graden  die  Innenrotation  angibt  Subtrahieren  wir  diesen  Wert  von 
dem  normalen  Rotationswinkel  von  35°,  so  bekommen  wir  den  Wert, 
wie  groß  die  Rotation  des  Humerus  varus  gewesen  ist  (Tab.  4.  Kolonne). 

Ganz  genaue  Werte  sind  natürlich  bei  der  Messung  nicht  zu 
erhalten,  da  der  Kopf  von  bloßem  Auge  eingestellt  werden  muß. 
Wenn  wir  auch  die  von  uns  gefundenen  und  in  der  Tabelle  nieder- 
gelegten Werte  nur  als  sehr  relativ  genaue  betrachten  wollen,  so 
beweisen  sie  doch  zur  Genüge,  daß  eine  derartige  Veränderung  in 
der  Rotation  des  Humerusschaftes  vorhanden  sein  muß. 

Diese  wichtige  Tatsache  weist  auf  die  Pathogenese  der  Humerus 
varus  mit  Deutlichkeit  hin.  Der  noch  weiche  kindliche  Knochen 
ist  dem  Muskelzug  ausgesetzt  und  wird  von  diesem  formiert  und 
modelliert  Der  Knochen  von  Kretinen  ist  bekanntlich,  wie  auch 
die  Längenmaße  unserer  Beobachtungen  angeben,  in  seinem  Wachs- 
tum erheblich  gestört  Zu  all  diesem  tritt  noch,  daß  kretine  Kinder 
ziemlich  spät,  erst  im  3.  und  4.  Lebensjahre,  laufen  lernen. 

All  diese  Tatsachen  weisen  darauf  hin,  daß  wir  es  hier  ähn- 
lich der  Coxa  vara  mit  einer  statischen  Difformitat  zu  tun  haben, 
bei  der  allerdings  nicht  allein  die  Belastung  den  Ausschlag  gibt 
Während  am  Schenkelhalse  die  Last  wie  an  einem  Hebelarme 
wirken  konnte,  ist  dies  beim  Humerus,  bei  dem  kurzen  Collum 
nicht  so  ausgesprochen  der  Fall.  Im  weitem  ist  die  Last,  die  die 
Arme  auch  beim  Kriechen  zu  tragen  haben,  lange  nicht  eine  so 
große,  daß  aus  ihr  allein  die  Difformitat  eines  Humerus  varus  er- 
klärt werden  könnte.  Da  muß  eine  pathologische  Veränderung  im 
Knochen  vorhanden  sein.  Wir  glauben  nicht,  daß  jemals  beim 
normal  entwickelten  Menschen  ein  Humerus  varus  staticus  nach- 
gewiesen werden  kann,  es  sei  denn,  daß  er  einen  Beruf  bekleidet, 
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der  ein  häufiges  Knien  und  Aufstützen  auf  den  Boden  verlangt 
(vielleicht  Bergwerks-  und  Tunnelarbeiter,  Putzfrauen). 

Während  Hofmeister  einen  pathologischen  Knochenerweichimgs- 
prozeß  als  Ursache  der  Coxa  vara  statica  verneint,  so  nimmt  er  in 
Gemeinschaft  mit  Kocher  an,  daß  die  Veränderung  und  Verbiegnng 
der  Coxa  vara  an  der  Epiphysenfuge  stattfinde  und  daß  dort  eine 
physiologisch  schwache  Stelle  vorhanden  sei;  wenn  oben  am  Collum 
femoris  eine  stärkere  Proliferation  stattfindet,  so  erleidet  der  Kopf 
die  typische  Abbiegung  nach  abwärts. 

Mach  den  Untersuchungen  von  Tripier,  Maas  und  Hof- 
meister kann  auch  experimentell  bewiesen  werden,  daß  einseitiger 
Zug  oder  Druck  auf  die  Epiphyse  des  wachsenden  Knochens  zu 
einer  Änderung  der  Wachstumsrichtung  und  zu  einer  Verkrümme- 
rung  führt 

Bei  der  Osteomalacie  und  Rachitis  kann  die  abnorme  Knochen- 
weichheit zu  dieser  Verbiegung  führen. 

Bei  unseren  Beobachtungen  scheinen  alle  die  Faktoren  kombi- 
niert miteinander  diese  Störung  des  Humerus  herbeizufuhren. 

Der  Weichheit  der  Kretinenknochen  haben  wir  teilweise  schon 
gedacht  Durch  viele  Untersuchungen  an  Kretinen  und  durch  eine 
von  uns  stammende  demnächst  erscheinende  Untersuchung  über  den 
Bau  und  die  Entwicklung  des  Kretinenskelettes  wird  der  Nach- 
weis geleistet,  daß  eine  Hemmung  im  Knorpelwachstum  als  auch 
im  Auftreten  der  Knochenkerne  bei  Kretinen  vorhanden  ist  Durch 
diese  Hemmung  kann  die  Stärke  des  Knochens  den  an  ihn  ge- 
stellten Anforderungen  nicht  Schritt  halten,  und  so  dürfte  es  durch 
geringe  Kräfte  möglich  sein,  ihn  zu  einer  Difformität  zu  bringen. 
Die  schwächste  Stelle  an  dem  Caput  humeri  kann  nur  die  Epiphyse 
sein,  und  wir  finden  denn,  daß  besonders  hier  eine  Verschiebung 
des  Caput  nach  unten  stattfindet 

Der  statische  Druck,  der  von  oben  hauptsächlich  beim  Kriechen 
der  Kinder  auf  den  Humerus  wirkt,  ist  ein  Teil  des  Thorax- 
gewichtes und  besonders  der  Kopf.  Ist  dieses  Gewicht  auch  nicht 
groß,  so  dürfte  es  doch  imstande  sein,  den  Humeruskopf  etwas 
nach  hinten  und  unten  zu  pressen.  Daß  er  in  einzelnen  Fällen 
nach  hinten  gepreßt  wird,  das  beweist  das  Überragen  des  Hinter- 
randes des  Tuberculum  majus  über  den  Band  des  Humeruskopfes 
Beim  Kriechen  muß  der  Humerus  leicht  nach  vorne  schräg  gestellt 
werden,  damit  er  als  Stütze  dienen  kann,  darum  die  Verschiebung 
schräg  nach  hinten. 

Die  wichtigste  Aktion  beim  Kriechen  fällt  dem  Musculus  del- 
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toidens  zu,  dieser  ist  es,  welcher  den  ganzen  Arm  zur  Vorwärtsbe- 
wegung hebt  Dieser  ist  es,  der  die  größte  Kraft  aufwenden  maß. 
Durch  seine  Insertion  an  der  Tuberositas  deltoidea  gelangt  er  an 
einer  Stelle  zur  Wirkung,  an  der  sein  Zug  imstande  ist,  eine  Aus- 
biegung zustande  zu  bringen,  so  daß  der  obere  Teil  des  numerus 
nach  einwärts  gedrückt  wird. 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


Zur  Fixation  des  Armes  beim  Kriechen  müssen  noch  der  Latissi- 
mns  dorsi  und  der  Pectoralis  major  mithelfen,  die  beide  jedoch  in 
ihrer  Wirkung  an  der  Crista  tuberculi  minoris  et  majoris  eine 
Innenrotation  des  Oberarmes  auslösen. 

Um  eine  feste  und  gute  Stützfläche  zu  gewinnen,  wird  die 
Hand  ulnarwärts  abduziert,  so  daß  die  Fingerspitzen  schräg  nach 
anßen  verlaufen.  Die  Hand  kommt,  und  mit  ihr  der  Vorderarm, 
jn  Supination  zu  stehen.  Durch  diese  Auswärtsdrehung  findet  am 
unteren  Hamerusende  ebenfalls  eine  nach  außen  gerichtete  Rotation 
statt     An  den  weichen    Kretinenknochen  macht    sich  die  Innen- 
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rotation  am  oberen  Humerusende,  die  Außenrotation  am  unteren 
Humerusende  auch  im  Knochenbau  geltend,  und  so  haben  vir,  wie 
wir  oben  gesehen,  eine  den  Vierfüßern  entsprechende  verminderte 
Torsion  des  Humernsschaftes.  Aas  all  diesen  Faktoren  lassen  sich 
leicht  und  ungezwungen  alle  difformen  Veränderungen  am  Humeras 
erklären. 

Sudeck  hat  an  normalen  Röntgenogrammen  am  Zugbogen- 
system  des  vorderen  und  oberen  Randes  des  Schenkelhalses  eine 
Verstärkungsleiste  nachgewiesen  und  gefunden,  daß  diese  Leiste 
bei  der  Coxa  vara  fehle.  Wie  aus  unseren  Röntgenogrammen  her- 
vorgeht, ist  am  Zugbogensystem  des  difformierten  Humeras  vom 
normalen  kein  Unterschied  zu  bemerken. 

Bei  der  Coxa  vara  finden  sich  auch  leichte  Veränderungen  an 
der  Pfanne  im  Beckenknochen,  bei  den  am  Schultergelenk  teilnehmen- 
den Knochen  haben  wir  weder  an  der  Clavicula  noch  an  der  Scapula 
irgendwelche  Veränderungen  wahrnehmen  können,  die  auf  einen 
zerstörenden  Prozeß  hingewiesen  hätten. 

Aus  unseren  Röntgenogrammen  (Fig.  9— 12,  Tafel  VII  u.  Text  12 
bis*  17)  geht  hervor,  daß  der  statische  Bau  der  Zugbogensysteme 
ein  vollkommen  normaler  ist  mit  Ausnahme,  daß  die  gesamte  Archi- 
tektur mit  dem  Caput  humeri  nach  abwärts  gebogen  ist  Da  die 
Widerstandsleistung  der  Epiphyse  am  oberen  Humerusende  eine 
mehrseitige  ist,  so  verlaufen  die  lamellenförmigen  Knochenzüge 
bogenförmig  durcheinander,  indem  sie  von  einer  Seite  nach  der 
anderen  Seite  durchstrahlen.  Aber  auch  die  Querverbindungen 
treten  überall  in  sehr  deutlicher  Weise  hervor. 

Wir  haben  uns  noch  die  Frage  vorzulegen,  ob  wir  es  bei 
unseren  Beobachtungen  nicht  mit  Folgezuständen  einer  chronischen 
Entzündung  zu  tun  haben.  Wenn  es  auch  wenig  wahrscheinlich 
ist,  daß  gerade  zufällig  10  Oberarmknochen  von  Kretinen,  die 
zwischen  dem  Alter  von  26—65  Jahren  in  derselben  Weise  von  einer 
chronischen  Arthritis  deformans  betroffen  werden,  so  muß  doch  za- 
gegeben werden,  daß  die  Omarthritis  deformans  wohl  zu  ähnliches, 
aber  nicht  denselben  Veränderungen  führen  kann. 

In  einer  neuen  röntgenologischen  Arbeit  über  die  Gelenkfläcben- 
inkongruenz  kommt  Preiser1)  auch  auf  die  Veränderungen  am 
Schultergelenk  zu  sprechen.  Als  wesentliche  Punkte,  die  bei  der 
Arthritis  im  Schultergelenk  sich  bemerkbar  machen,  hebt  er  folgende 
hervor: 


1)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  12,  Heft  5. 


Obei 


;  der  Coxa  v 
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„Die  Rundung  des  untern  Kopfschattenrandes  geht  verloren. 
es  bildet  sich  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Spitze  (Bandosteo- 
ptaytenbilduDg?).  Der  Hals  erscheint  oft  dadurch  verlängert,  und 
der  Kopfbalsneigungswinkel,  der  normal  130°  beträgt,  nach  dem 
rechten  zugeneigt,  so  daß  man  bisweilen  von  einer  „Oma  vara" 
reden  könnte.    Wie  sowohl  aus  unseren  Bildern  als  auch  aus  den 


Fig.  15. 


Fig. 


Röntgenogrammen  hervorgeht,  geht  der  untere  Kopfscbattenrand 
beim  Humerua  varus  nicht  verloren,  sondern  wird  nur  stärker  nach 
abwärts  gebogen,  von  einer  Spitzenbildung  ist  aber  keine  Bede. 
Wohl  nimmt  bei  der  Arthritis  deformans  der  Kopfneigungswinkel 
ab,  aber  der  von  ans  aufgestellte  Richtungswinkel  bleibt  derselbe, 
weil  eben  keine  statische  Veränderung  dabei  vorhanden  ist  In 
dem  Falle  von  Preiser  konnte  der  Richtungswinkel  mit  50°  be- 
stimmt werden. 

Preiser  findet  weiter,  „daß  der  Gelenkspalt  zwischen  Kopf 
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und  Caritas  glenoidalis  enger  werde,  daß  der  Kopf  in  der  Pfanne 
gewissermaßen  in  die  Höhe  steigt  Wir  haben  4  Röntgenogramme 
von  4  lebenden  Kretinen,  bei  denen  wir  nachträglich  den  Humeras 
varus  konstatieren  konnten,  auf  diese  Eigenschaften  hin  angesehen, 
sie  aber  niemals  nachweisen  können.  Noch  viel  weniger  war  je- 
doch eine  Periostitis  am  oberen  Humernsende,  noch  eine  Zuspitzung 
des  oberen  und  unteren  Pfannenrandes,  der  Scapula  weder  im  Rönt- 
genogramm  noch  in  den  Präparaten  zu  finden/ 

In  den  Röntgenogrammen  arthritischer  Gelenke  zeigt  auch 
immer  die  Struktur  der  Spongiosa  in  den  Epiphysen  Trübungen, 
Verwaschungen  und  Aufhellungen,  die  in  unseren  Beobachtungen 
vollkommen  ausgeschlossen  sind. 

Aber  auch  die  makroskopischen  Bilder  unserer  Humeri  zeigen 
keine  Zeichen,  die  nur  auf  eine  arthritische  Veränderung  hindeuten, 
wenn  wir  sie  z.  B.  mit  den  Bildern,  die  Hoffa  und  Wollenberg 
in  ihrer  schönen  Studie  (Stuttgart,  Enke  1908)  von  der  Omarthritis 
pag.  41  geben,  vergleichen.  Auch  die  Röntgenbilder,  die  sie  geben 
entsprechen  keineswegs  unseren  Befunden. 

An  dem  von  ihnen  abgebildeten  Humerus  sind  die  Tubercula 
humeri  deformiert,  über  die  Diaphyse  zieht  sich  eine  überhängende 
Knochenschale.  Wucherungen  von  Knorpel  und  Knochen  sind  stets 
vorhanden,  während  diese  bei  der  chronischen  progressiven  Poly- 
arthritis fehlen. 

An  unseren  Präparaten  fehlen  auch  die  anderen  für  die  Ar- 
thritis deformans  so  wichtigen  Eigenschaften.  Auflagerungen  fehlen 
vollkommen,  Randwülste  können  vom  normalen  Baue  keine  ab- 
weichenden nachgewiesen  werden  (vgl.  Fig.  1  und  8).  Vor  allem 
haben  aber  auch  die  zottigen  Kapselwucherungen  bei  allen  Be- 
obachtungen gefehlt.  Wir  haben  die  Sektion  stets  selber  ausgeführt 
und  diese  Zotten  wären  uns  sicher  aufgefallen.  Eigentliche  Usueren 
können  nicht  nachgewiesen  werden,  obschon  allerdings  die  Ober- 
fläche der  Kapsel  und  der  Tubercula  humeri  sehr  glatt  ist. 

Bei  allen  unseren  Beobachtungen,  die  uns  auch  klinisch  bekannt 
waren;  können  wir  uns  nicht  entsinnen,  daß  die  Patienten  über  be- 
ginnende Versteifung  oder  Schmerzhaftigkeit  im  Schultergelenk  ge- 
klagt hätten.  Wir  haben  auch  die  anderen  Gelenke  der  betreffenden 
Beobachtungen  untersucht  und  bei  keinem  einzigen  Gelenke  zeigten 
sich  irgendwelche  Änderungen,  die  auf  eine  Arthritis  deformans 
hingewiesen  hätten.  Wohl  war  bei  einigen  eine  der  Coxa  vara  ähn- 
liche Vorbildung  vorhanden.  Das  wäre  ein  grobes  Spiel  des  Zu- 
falls, wenn  es  bei  10  Kretinen  an  der  Schulter  eine  mono-artiku- 
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läre  Arthritis  deformans  auftreten  lassen  wollte,  und  alle  übrigen 
Gelenke  verschont  hätte;  zudem  müßten  sicher  hei  den  älteren 
Fällen  grobanatomische  Zerstörungen  und  Veränderungen  wahr- 
genommen werden  können,  was  jedoch  nicht  der  Fall  ist 

Wenn  wir  zusammenfassen,  so  können  wir  sagen,  daß  an  der 
oberen  Extremität  eine  der  Coxa  Tara  entsprechende  Dif- 
formität vorhanden  ist,  die  auf  einer  statischen  Verände- 
rung bei  einem  im  Wachstum  gehemmten  Knochen  beruht 
und  nicht  die  Folge  einer  arthritischen  Veränderung 
ist.  Der  Humerus  varus  ist  eine  Knochendifformität  sui 
generis. 

Wir  sind  Rechenschaft  über  die  Namengebung  schuldig,  o/iog 
heißt  Schulter,  lateinisch  heißt  es  Humerus,  was  aber  auch  Ober- 
arm bedeutet  Da  bei  unseren  Beobachtungen  der  obere  Teil  des 
Humerus  im  Caput  eine  Abwärtsbiegung  erfährt,  aber  auch  der 
ganze  Schaft  der  Diaphyse  eine  Torsion  erleidet  die  Difformität 
sich  nur  und  auch  am  ganzen  Oberarm  geltend  macht,  so  halten  wir 
uns  berechtigt,  dafür  den  Namen  Humerus  varus  (verbogener 
Oberarm  oder  Schulter)  anzuwenden. 


1)  Unter  den  von  uns  untersuchten  Humeri  des  normal-anatomischen  In- 
stitutes fanden  sich  4  Stück,  die  artbritische  Veränderungen  zeigten.  Sie  hatten 
regellose  zerstreute  Auflagerungen,  bei  einer  vollkommen  normalen  Stellung 
des  Kopfes. 


VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL  IN  LEIPZIG. 
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